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I. 

Aus  dem  Allgemeinen  Erankenhause  Hamborg-St.  Georg. 
lieber  Dauerresultate  bei  Darmausschaltung. 

Von 
Oberarzt  Dr.  Wiesinger,  Hamburg. 

tNach  einem  Vortrag  mit  Demonstration  im  Aerztlichen  Verein  zu  Hamburg  1901.) 

Ceber  die  Dauerresultate  bei  Darmaasschaltung  ist  noch  so  wenig 
bekannt,  dass  es  wohl  gerechtfertigt  ist,  über  2  Fälle  zu  berichten, 
welche  ich  in'  der  Sitzung  des  Aerztlichen  Vereins  zu  Hamburg  am 
24.  März  1896  vorgestellt  und  deren  Operation  jetzt  bereits  6  Jahre 
zurückliegt  Ich  thue  dies  um  so  lieber,  als  diese  Fälle  in  der  ein- 
schlägigen Litteratur  mehrfach  erwähnt  sind  und  besonders  die  Deu- 
tung des  zweiten  Falles  und  die  Wahrscheinlichkeit  eines  guten  Dauer- 
erfolges desselben  mehrfach  bezweifelt  worden  ist 

Der  erste  Fall  betrifft  ein  damals  17  jähriges  Mädchen,  bei 
welchem  die  Darmausscheidung  wegen  eines  tuberculösen  Tumors  des 
Coecum  mit  reichlich  secernirender  Kothfistel  vorgenommen  wurde. 
Die  ausgedehnten  Verwachsungen  der  Därme  untereinander  verhin- 
derten die  Besection.  Es  wurde  die  Darmausschaltung  so  ausgeführt, 
dass  das  Ileum  vor  dem  Coecum  durchtrennt,  der  distale  Theil  des- 
selben verschlossen  und  der  proximale  Theil  an  das  ebenfalls  durch- 
trennte Colon  transversum  und  zwar  in  den  distalen  Theil  desselben 
eingenäht  wurde.  Die  proximale  Theil  des  Colon  wurde  verschlossen, 
das  Endtheil  des  Ileum,  das  Coecum  und  Colon  ascendens  waren  da- 
durch ausgeschaltet  wurstförmig  verschlossen.  Diese  ausgeschaltete 
Darmpartie  communicirte  durch  die  bestehende  Kothfistel  mit  der 
Aussenwelt 

Die  Kothsecretion  hörte  bald  auf,  und  es  blieb  die  glasigen  Schleim 
entleerende  Fistel  zurück,  die  noch  jetzt  besteht,  aber  mit  minimaler 
Absonderung,  wodurch  die  Kranke  kaum  belästigt  wird. 

Der  grosse  Cöcaltumor  ist  ganz  bedeutend  zurückgegangen,  so 
dass  man  denselben  kaum  noch  palpiren  kann. 

OoQtMhe  Zeitschrift  f.  Chirargie.  LXII.  Bd.  1 
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2  I.    WiESINOER 

Die  Kranke  hat  sich  körperlich  seit  der  Operation  ganz  ausser- 
ordentlich erholt,  war  dauernd  in  Stellung  und  hat  sich  jetzt  vor 
einiger  Zeit  verheirathet. 

Der  2.  Fall  ist  dadurch  noch  wesentlich   interessanter,  dass  der 
ausgeschaltete  Dann  seit  6  Jahren  völlig  verschlossen  und  ohne  mit 
der  Aussenwelt  zu  communiciren  im   Leibe  liegt,  ohne  Störungen         i 
zu  machen. 

Es  ist  dies  die  damals  31  jährige  Frau,  bei  welcher  wegen  chro- 
nisch entzündlicher  Zustände  des  Colon  transversum  und  descendens 
diese  Darmtheile  und  ein  Theil  der  Flexur  ausgeschaltet  wurden. 
Zunächst  war  ein  Anus  praeternaturalis  auf  der  rechten  Seite  an  der 
Flexura  coli  dextra  angelegt  worden,  um  von  den  entzündeten  Dann- 
partien den  Koth  abzuhalten  und  von  hier  aus  Durchspülungen  durch 
die  kranken  Theile  machen  zu  können.  Später  wurde  das  Colon 
ascendens  mit  der  durchtrennten  Flexur  vereinigt,  nicht  wie  Dr.  Ros- 
koschnyO  angiebt,  um  den  künstlichen  After  zu  beseitigen,  sondern 
um  die  kranken  Darmtheile  auszuschalten  und  so  dauernd  vor  der 
Einwirkung  des  durchgehenden  Kothes  zu  schützen. 

Der  proximale  Theil  der  Flexur  wurde  geschlossen,  so  dass  nur 
die  Fistel  an  der  Flexura  coli  dextra  blieb,  welche  in  den  ausge- 
schalteten Darm  führte.  Von  hier  aus  wurden  Ausspülungen  adstrin- 
girender  und  antiseptischer  Natur  vorgenommen.  Die  Secretion, 
welche  Anfangs  eitrig  und  reichlich  war,  wurde  sparsam  und  schleimig. 
iV'i  Monate  nach  der  Ausschaltung  wurde  auf  Wunsch  der  Patientin 
auch  diese  Fistel  geschlossen  und  ist  seit  der  Zeit  geschlossen  ge- 
blieben. Das  grosse  Darmstück  ist  also  ausgeschaltet  mit  totaler 
Occlusion.  Die  Ansicht  von  Narath^),  dass  sich  möglicherweise 
eine  nachträgliche  Communication  des  ausgeschalteten  Darmstückes 
mit  dem  Hauptdarm  eingestellt  habe,  widerspricht  dem  klinischen 
Verlauf  des  Falles,  indem  sich  zu  keiner  Zeit  irgend  welche  Störungen 
bemerkbar  gemacht  haben,  die  auf  einen  derartigen  Vorgang  hin- 
deuten könnten.  Ausserdem  wird  sie  dadurch  widerlegt,  dass  beim 
Aufblasen  des  Darms  vom  After  aus  der  Darm  sich  quer  von  links 
unten  nach  rechts  oben  füllt,  während  die  ausgeschalteten  Partien 
leer  bleiben. 

Es  lässt  sich  daher  nicht  verkennen,  dass  in  diesem  Falle  ein 
grosses  Stück  Darm  seit  etwa  6  Jahren  im  Leibe  abgeschlossen  liegt^ 
ohne  irgend  welche  Beschwerden  zu  machen. 

1)  Roskoschny,  Zur  Casuistik  der  Darmattsschaltungen.  Deutsche  Zeit- 
schrift f.  Chirurgie.   LIX.  Bd.  5.  u.  6.  Heft. 

2)  Narath,  Archiv  f.  klin.  Chirurgie.   LH.  Bd.  S.  330. 
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Die  Patientin  befindet  sich  nach  ihrer  Angabe  ganz  wohl,  hat 
guten  Appetit,  regelmässig  Oeffnung,  hat  an  Gewicht  zugenommen 
und    versieht  ihre  Geschäfte,  ohne  seit  der  Zeit  nennenswerth  krank 


gewesen  zu  sein. 


Der  Leib  ist  nicht  aufgetrieben,  nirgend  schmerzempfindlich. 
Dieser  Fall  ist  um  so  bemerkenswerther,  als  überhaupt  nur  vier 
Fälle  Yon  totaler  Darmausschaltung  mit  totaler  Occlusion  in  der  Litte- 
ratur  vorhanden   sind,   drei  davon  aber  aus  verschiedenen  Gründen 
wieder  ausgeschieden  werden  mussten. 

Der  eine  Fall  von  Friele  starb  76  Tage  nach  der  Operation  an 
Störungen,  die  mit  der  Darmausschaltung  nicht  im  Zusammenhang 
standen.  Die  Ausschaltung  und  sofortige  totale  Occlusion  hatte  statt- 
gefunden wegen  eines  Carcinoms  der  Flexura  coli  sinistra,  also  bei 
Verhältnissen,  bei  welchen  nach  den  heutigen  Anschauungen  eine 
totale  Occlusion  unstatthaft  wäre. 

Ein  zweiter  Fall  ist  der  von  Obalinsky,  Ausschaltung  der 
scheinbar  gesunden  Flexura  coli  hepatica,  bei  welchem  14  Monate 
später  bei  Gelegenheit  einer  Laparotomie  aus  anderen  Ursachen  die 
ausgeschaltete  Schlinge  als  dünner  Strang  gesehen  wurde.  1 '/,  Jahre 
später  bildete  sich  eine  Darmfistel,  welche  mit  dem  ausgeschalteten 
Darmstück  communicirte  unter  den  Erscheinungen  der  Tuberculose. 
Von  dem  dritten  Fall:  Ausschaltung  und  Occlusion  des  Ileocoecum, 
sagt  der  Autor  von  Baracz  selbst,  dass  er  sich  vollkommen  den  Ver- 
mnthungen  Narath's  anschliesst,  dass  in  diesem  Falle  der  ausge- 
schaltete Dickdarm  entweder  mit  einer  anderen  gesunden  Schlinge 
communicirte  oder  dass  es  im  Verlaufe  der  stürmischen  Erscheinungen 
in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  zur  Perforation  und  Communi- 
cation  mit  dem  Hauptdarm  gekommen  sei. 

Es  bleibt  somit  von  den  vier  totalen  Darmausschaltungen  mit  totaler 
Occlusion,  welche  existirten,  nur  der  von  mir  operirte  übrig.') 

Die  Operationen  sind  zunächst  günstig  verlaufen,  das  Resultat 
hat  aber  nicht  Stand  gehalten. 

Dieser  Verlauf  entspricht  völlig  dem,  was  man  nach  den  zahl- 
reichen Thierexpeimenten,  welche  über  diese  Frage  gemacht  sind,  er- 
warten musste.  Wenn  auch  vereinzelte  derselben  geglückt  sind,  bei 
weitem  die  Mehrzahl  derselben  hat  dargethan,  dass  ein  solches  Vor- 
gehen mit  Gefahren  verbunden  ist,  die  wesentlich  von  dem  im  aus- 
geschalteten Stück  sich  ansammelnden  Inhalte  und  der  dadurch  mit 
der  Zeit  hervorgerufenen  Veränderung  der  Darmwandungen  ausgeht. 

1)  Den  Fall  von  Trendelenburg,  welchen  v.  Eiselsberg  anführt,  über- 
gehe ich,  da  er  im  Anschluss  an  die  Operation  an  Peritonitis  gestorben  ist.} 

1* 
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Alle  die  Experimentatoren,  Salzer  an  der  Spitze,  bis  zu  ron 
Baracz,derdie  letzten  ausführlichen  Experimente  angestellt  hatykommen 
daher  einstimmig  zu  dem  Resultat,  dass  eine  totale  Darmausschaltung- 
mit  sofortiger  totaler  Occlusion  mit  grossen  Gefahren  verbunden  und 
daher  nicht  statthaft  sei. 

Dass  das  Resultat  in  dem  Ihnen  hier  von  mir  vorgeführten  Falle 
ein  günstiges  ist,  beruht  darauf,  dass  er  sich  in  zwei  wesentlichen 
Punkten  von  den  obenerwähnten  unterscheidet  Die  Occlusion  ist 
nicht  sofort,  sondern  erst  6  Wochen  nach  der  Ausschaltung  vorge- 
nommen, bis  dahin  blieb  die  Fistel  an  der  Flexura  coli  hepatica,  durch 
welche  täglich  der  ausgeschaltete  Darm  mit  Antisepticis  und  Adstrin- 
gentien  ausgespült  wurde.  Erst  als  die  Secretion  minimal  wurde  oder 
versiegte,  wurde  die  Occlusion  ausgeführt  Hierbei  wurde  noch  die 
Vorsicht  augewandt,  dass  die  betreffende  Darmfistel  geschlossen  aber 
an  die  Haut  angenäht  gehalten  wurde^  so  dass  bei  stärkerer  Ansamm- 
lung im  Darmstück  sich  hier  die  Natur  hätte  Luft  verschaffen  oder 
man  auch  bei  Bedarf  hier  leicht  hätte  öffnen  können. 

Der  wesentliche  Factor  bei  der  Frage  der  Occlusion  bleibt  immer 
die  Menge  der  Secretion  aus  dem  ausgeschalteten  Stück.  Funke, 
Narath,  v.  Eiselberg  haben  Fälle  beschrieben,  in  welchen  schleu- 
nigst wegen  bedrohlicher  Erscheinungen  eine  Fistel  in  dem  ausge- 
schalteten Stück  gemacht  werden  musste.  Ich  selbst  habe  zwei  Fälle 
erlebt,  in  welchen  die  Secretion  die  Occlusion  sprengte,  glücklicher- 
weise ohne  Schädigung  für  den  Kranken,  da  dieselbe  ausserhalb  des 
Leibes  lag  und  daher  die  Perforation  nach  aussen  stattfand.  In  dem 
einen  Falle  war  ein  Tumor  in  dem  ausgeschalteten  Colon,  das  an- 
dere Mal  war  eine  kurze  Dünndarmschlinge  ausgeschaltet  Beide 
Male  erfolgte  die  Perforation  bereits  nach  etwa  36  Stunden. 

Es  kommt  daher  Alles  auf  die  Menge  der  Secretion  an.  Kann 
man  diese  nicht  beherrschen,  so  ist  eine  Occlusion  nicht  möglich. 
Bei  einem  Carcinom  im  Schaltstück  ist  selbstverständlich  an  ein  Ver- 
siechen der  Secretion  nicht  zu  denken,  daher  auch  keine  Occlusion 
möglich. 

Auch  bei  Tuberculose  scheint  die  Secretion  gewöhnlich  sehr  an- 
haltend und  reichlich  zu  sein.  Allerdings  scheinen  Ausnahmen  vor- 
zukommen. 

Da  diese  beiden  Indicationen  aber  die  hauptsächlichsten  für  Darm- 
ausschaltung sind,  so  wird  auch  die  totale  Occlusion  nur  selten  mög- 
lich sein.  Sollten  aber  einmal  wieder  Verhältnisse  sich  finden,  die 
ähnlich  sind  dem  oben  geschilderten  Falle,  so  werde  ich  mich  nicht 
scheuen,  in  ähnlicher  Weise  wieder  vorzugehen. 


IL 
lieber  die  sporadische  Elephantiasis. 

Von 
Prof.  Dr.  L.  W.  Orlow  in  Charkow,  Südrussland. 

(Mit  10  Abbildungen.) 

Die  relative  Seltenheit  der  sporadischen  Elephantiasis  in  Europa 
und  die  unbedeutende  Zahl  der  in  der  litteratur  beschriebenen  Fälle 
berechtigen,  wie  ich  glaube,  4  Fälle  dieser  Affection  mitzutheilen; 
einer  derselben  bietet  ein  besonderes  Interesse,  sowohl  wegen  der 
Localisation,  als  auch  wegen  des  Ausdehnungsgrades  der  Affection. 

I.  Elephantiasis  scroti  et  extremit.  Inf.  sin.,  amputatio 
scroti. 

M.  B.,  28  J.y  Landmann  aus  dem  Gouv.  Jekaterinoslaw,  Kreis 
Slavjanoserbsk,  arbeitete  in  Bergwerken.  Vor  1 3  Jahren  bemerkte  plötz- 
lich B.y  der  damals  völlig  gesund  war,  dass  sein  Scrotum  gerötet  und 
geschwollen  wurde  und  stark  zu  „brennen'^  begann ;  nach  einigen  Tagen 
gingen  diese  Erscheinungen  zurflck,  um  nach  einiger  Zeit  wieder  zurück- 
zukehren. Solche  Entztlndungsanfälle  wiederholten  sich  einige  Mal,  wobei 
die  Schwellung  des  Scrotum  sich  allmählich  vergrösserte.  So  ging  es 
Dun  beinahe  während  5  Jahre,  als  sich  in  den  Leisten  eitrige  Drflsen- 
entztlndungen  einzustellen  begannen ;  diese  hinterliessen  tiefe  eingezogene 
Narben,  die  bis  jetzt  noch  deutlich  zu  sehen  sind.  Nach  einiger  Zeit 
bildete  sich  am  Scrotum  eine  Fistel  aus,  die  eine  eitrige  Flüssigkeit  secer- 
nirte;  die  Fistel  persistirt  noch  bis  jetzt.  Nach  8  Jahren  vom  Beginne 
der  Erkrankung  bemerkte  Fat,  dass  seine  linke  untere  Extremität  zu 
Bchwellen  begann;  die  Schwellung  stellte  sich  zuerst  am  Fusse  ein  und 
vergrösserte  sich,  analog  der  Schwellung  am  Scrotum,  besonders  stark 
nach  entzündlichen  Anfällen  mit  Röthung,  Temperaturerhöhung  etc.  Von 
vorausgegangenen  Erkrankungen,  von  irgend  welcher  hereditären  Prädis- 
position weiss  Fat.  nichts  anzugeben.  Ueber  seinen  Beruf  als  Bergwerk- 
arbeiter giebt  Fat.  an^  derselbe  sei  sehr  schwer,  man  müsse  oft  in  äusserst 
unbequemer  Stellung,  in  Feuchtigkeit,  manchmal  bis  zum  Gürtel  in  Wasser, 
bei  schlechter  Beleuchtung  arbeiten.  Am  21.  IX.  1898  trat  Fat.  in  die 
chirurgische  Klinik  der  Universität  Charkow  ein. 

Fat.  ist  von  etwas  über  mittlerem  Körperbau,  Knochensystem  und 
Muscnlatur  gut  entwickelt;  Fanniculus  spärlich.  Brust-  und  Bauchorgane 
normal.  Das  Scrotum  ist  birnförmig,  in  allen  Durchmessern  kolossal  ver- 
grössert,  ist  mit  seiner  breiteren  Basis  nach  unten,  mit  der  verschmälerten 
Spitze  nach  oben  gegen  die  Symphyse  zu  gerichtet  (Fig.  1).     Die  Haut 


deB  ScrotuiDB  ist  dankel  pigmenti rt;  die  ÄngfahrnDgagätige  der  DrQsen 
Bind  stark  erweitert;  an  einigen  Stellen  sind  warzenartige  ExerescenzeD 
zu  sehen,  besonders  an  der  nach   rechts  vorschobenen  äusseren  Raphe; 


Fall  1.     U.  IL,  vor  der  Operaliou. 

an  einigen  Stellen  finden  sich  ob erfläcli liehe  UIcerationen.  Am  vorderen 
Ende  der  Raphe,  etwtui  oberhalb  der  Mitte,  ist  das  verdickte  und  Qde- 
matöae  Präpntium  za  sehen;  dieses  zeigt  mehrere  Querfalten  nnd  am 
oberen  Ende  eine  Oeffnnng,  die  ofl'enbar  mit  der  HamrOhre  commnnicirt 


üeber  die  sporadische  Elephantiasis.  7 

beim  Sondiren  dringt  die  Sonde  in  die  Oeffnnng  nicht  tief  ein.  Links 
vom  Präpatium  befindet  sich  ein  Fistelgang,  der  flüssigen  Eiter  .entleert; 
die  Sonde  dringt  nur  4 — 5  cm  ein.  Die  Hautseoretion  des  Scrotam  ist 
stark  übelriechend.  Bei  der  Palpation  der  unteren  verbreiterten  Scrotum- 
hälfte  erscheint  die  Haut  derb  ödematös;  die  Derbheit  ist  nicht  überall 
gleich :  im  oberen,  schmäleren  Theile  ist  das  Scrotnm  weniger  derb ;  die 
Grenze  zwischen  dem  oberen  und  unteren  Theile  lässt  sich  durch  Pal- 
pation ziemlich  deutlich  bestimmen.  Deutliche  Fluctuation  ist  nirgends 
nachzuweisen,  obgleich  man  beim  Betasten  der  rechten  Hälfte  den  Ein- 
druck bekommt,  als  ob  eine  Flttssigkeitsansammlung  in  einer  Höhle  vor- 
liege. Am  rechten  Rande  der  oberen  Scrotumhälfte  lässt  sich  ein  fester 
Körper  undeutlich  palpiren;  Andrücken  desselben  ruft  einen  heftigen 
Schmerz  und  eine  besondere  Empfindung,  wie  beim  Drücken  des  Hodens, 
hervor;  links  kann  der  Hoden  nicht  durchgefühlt  werden,  ebenso  können 
die  Corpora  cavernosa  penis  nicht  durchgefühlt  werden.  Grösse  des 
Scrotums:  der  seitliche  Umfang  (vom  Mons  Veneris,  entlang  des  Randes) 
beträgt  87 — 88  cm,  der  antero- posteriore,  vom  Mons  Veneris  bis  zum 
After  74 — 75  cm,  der  horizontale  an  der  Stelle  der  grössten  Dicke  8S 
bis  89  cm,  im  schmäleren  Theile  50 — 51  cm.  Beim  Gehen  hält  Pat. 
das  Scrotum  zwischen  den  Oberschenkeln,  so  dass  vorne  eine  kleine  Spalte 
von  9  —  10  cm  gebildet  wird,  hinten  dagegen  kommt  das  ganze  Scrotum 
in  Gestalt  eines  kugelförmigen  Körpers,  dessen  untere  Grenze  etwas  ober- 
halb der  Kniee  steht,  zu  liegen.  Die  Harnentleerung  ist  gewöhnlich  nicht 
erschwert,  erfordert  aber  zuweilen  eine  grosse  Anstrengung.  Zuweilen 
Erectionen  des  Penis  und  Pollutionen. 

In  beiden  Leisten  einige  Narben  nach  den  vorangegangenen  Abs- 
cessen.  Der  linke  Fuss  und  Unterschenkel,  sowie  auch  die  untere  Hälfte 
des  Oberschenkels  ist  bedeutend  verdickt.  Die  sie  bedeckende  Haut 
ist  ausgesprochen  cyanotisch;  die  Grenzen  der  Verfärbuug  und  Schwellung 
setzen  im  mittleren  Drittel  des  Oberschenkels  ziemlich  scharf  gegen  das 
Gesunde  ab.  Die  grösste  Verdickung  macht  sich  am  Fusse  und  Unter- 
schenkel bemerkbar,  weniger  am  Oberschenkel.  Die  Haut  des  Fusses 
ist  ödematös  und  derb,  aber  nicht  so  stark  wie  am  Scrotum;  die  Pal- 
pation  ist  schmerzhaft.  Der  Umfang  des  Fusses  dicht  unterhalb  des  Sprung- 
gelenkes beträgt  30  cm,  der  des  Unterschenkels  in  der  Malleolengegend 
3S  cm,  in  der  Mitte  51  cm,  in  der  Mitte  des  Kniegelenkes  43,5,  dte 
Dicke  des  Oberschenkels  im  mittleren  Drittel  beträgt  52  cm.  Am  ge- 
sunden Beine  ergaben  die  Messungen  an  den  entsprechenden  Stellen: 
20,  27,  37,5,  33  und  46,5  cm. 

Vom  21.  IX.  bis  zum  23.  XI.  blieb  Pat.  im  Bette;  das  Scrotum  wurde 
sospendirt,  innerlich  Jodkalium.  Unter  dem  Einflüsse  dieser  Behandlung 
hat  der  Umfang  des  Beines  etwas  abgenommen;  die  Haut  des  Scrotums 
ist  reiner  und  vielleicht  etwas  heller  geworden;  die  Hautsecretion  ist 
weniger  übelriechend  geworden.  Der  Umfang  des  Scrotums  ist  unverändert 
geblieben:  es  scheint  länger  und  schmäler  geworden  zu  sein;  beim  Be- 
tasten scheint  es  weicher. 

23.  November.  Amputatio  scroti  in  Aethernarkose.  An  der  Basis 
des  Scrotums  wird  ein  dicker  Gummischlauch  angelegt,  angezogen  und 
dann  geknotet;  damit  der  Schlauch  nicht  abgleitet,  werden  unter  denselben 
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Bindenzügel  geschoben,  deren  Enden  nach  oben  (nach  den  Schnltern  de» 
Pat  hin)  gesogen  werden.  Die  Operation  beginnt  mit  ümsehneidnng  3 
halbkreisförmiger  Lappen  mit  der  Basis  nach  oben:  eines  mittleren  und 
zweier  seitlichen.  In  die  Harnröhre  wird  eine  Bongie  von  Beniqn^  ein- 
geftlhrt;  das  verdickte  Präputium  wird  entfernt.  Die  Schnitte  dringen 
immer  tiefer  in  das  verdickte  Gewebe  des  Scrotum.  Die  Corpora  caver- 
nosa  penis  werden  ziemlich  leicht  abpräparirt;  es  gelingt  ebenfalls  leicht, 
beide  Hoden  aufzufinden  und  zu  erhalten ;  der  rechte  war  vergrössert,  der 
linke  normal;  beide  Samenstränge  waren  verlängert  und  verdickt.  Die 
Hoden  werden  nach  deren  Befreiung  nach  oben  gezogen,  und  die  Scrotal- 
geschwulst  wird  hinten  durch  einen  Querschnitt  vom  Damme  abgetrennt; 
wobei  ein  kleiner  Lappen  mit  der  Basis  am  Damme  gebildet  wird.  Bei 
der  Entfernung  der  Geschwulst  werden  die  blutenden  Gefässe  mit  Plan- 
schen Schiebern  gefasst,  dann  wurde  der  Gummischlauch  entfernt,  noch 
einige  P^  an 'sehe  Schieber  angelegt  und  dann  die  Gefässunterbindung 
ausgeführt.  Die  Blutung  war  im  Allgemeinen  eine  unbedeutende;  am 
wenigsten  blutete  der  am  meisten  veränderte  Theil  der  Scrotalhaut  und 
zwar  dort,  wo  dieselbe  stark  verdickt,  ödematös  war;  stärker  blutete 
die  nach  hinten  zu  an  den  Damm  angrenzende  Hautpartie,  die  weniger 
pathologisch  verändert  war.  Nach  der  Blutstillung  wurde  eine  Naht  an- 
gelegt; die  Nahtlinie  hatte  die  Form  eines  Y;  der  hintere  Theil  der 
Wunde  wurde  am  Damme  der  Raphe  entlang  vereinigt;  zwichen  die  Nähte 
wurden  oberflächliche  und  tiefe  Gazestreifen  hineingebracht.  Es  muss 
noch  bemerkt  werden,  dass  die  Bildung  der  vorderen  3  Lappen  in  zweifel- 
los krankem,  stark  verdicktem  Gewebe  vorgenommen  werden  musste,  so 
dass  man  vor  der  Vemähung  genöthigt  war,  dicke  Schichten  pathologisch 
veränderten  Gewebes  abzutragen,  was  die  Lebensfähigkeit  der  Hautlappen 
zweifellos  beeinträchtigen  musste.  Die  Wunde  an  der  Olans  penis  wurde 
ebenfalls  genäht.  Im  Allgemeinen  ttberstand  Pat.  die  Operation  gut  und 
erholte  sich  schnell. 

24.  November.  Die  Wundränder  sind  ödematös  und  cyanotisch ;  Secre- 
tion  spärUch.     Pat  wird  katheterisirt.     37,1  0->37,80. 

25.  November.  Die  Cyanose  der  Wundränder  steigert  sich  an  man- 
chen Stellen.     37,5—38,00. 

26.  November.  Die  Wundränder  an  den  Seiten  des  Scrotums  sind 
ganz  dunkel.    Oedem  des  hinteren  Theiles  der  Wunde.     38,0 — 38,6  o. 

27.  November.  Der  grösste  Theil  der  Wunde  ist  per  primam  ge- 
heilt^ an  einigen  Stellen  (an  den  Seitentheilen  des  Scrotums)  sind  die 
Wundränder  nekrotisch  geworden;  es  wird  da  ein  Theil  der  Nähte  ent- 
fernt.  38,0—38,50. 

Im  weiteren  Verlaufe  reinigt  sich  die  Wunde  langsam  von  den  nekro- 
tischen Partieen  bei  spärlicher  aber  öfters  übelriechender  Secretion  (Be- 
feuchtung mit  schwacher  Formalinlösnng).  Die  entzflndliohe  Schwellung 
des  Scrotums  ist  allmählich  zurflckgegangen.  Das  Allgemeinbefinden  war 
befriedigend.  Am  4.  December  1899  wird  dem  Pat.  gestattet,  f(ir  einige 
Zeit  das  Bett  zu  verlassen;  von  nun  an  wird  das  linke  Bein  mit  elasti- 
schen Einwickelnngen  und  Massage  behandelt. 

5.  Februar.  Die  Hautdecken  der  linken  Extremität  sind  bedeutend 
weicher;  es  lassen  sich  an  deiselben  kleine  Falten  bilden.     Während  der 


lieber  die  spoi'adische  Elephantiasii^  9 

letzten  Tag«  miuste  die  Hauage  wegen  Auftreten   von   Furunkeln   ans- 
geaetet  werden. 

5.  Febrnar.  Injicirt  0,05  Calomel  (mit  Ol.  Vaaelini).  Bis  znm 
IS.  Febmar  sind  7  Calomelinjectionen  gemacht  worden;  die  Injection 
muBste  wegen  einer  StomatitiB  eine  Zeit  lang  ausgesetzt  werden. 

26.  Febrnar.  Keine 
sichtbare   BeBserung   (Um-  Fig.  2. 

f&ngabnahme  etc.)  am  lin- 
ken Beine  za  conatatiren. 
Das  Scrotum  zeigt  eine  fast 
natOrliche  GrSaee ;  die  Haut 
deuelben  ist  etwas  derber 
iIb  normal. 

3.  Febrnar.  Entlas- 
sung. 

2.  Elephantiasis 
scroti  et  piaepntii; 
ampntatio  scroti,  on- 
tis  penis;  phallopla- 
stiea. 

J.  T.  PI ,  36  jähriger 
Landmann  vom  nnd  im 
Oouvernenient  nnd  Kreis 
Kursk,  Oemeindeschreiber. 
Im  Frnhjahr  1S84  wurde 
duScrotam  ödematöBj  Ein- 
reibnng  mit  grauer  Sälbv. 
rief  Rffthnng  nnd  Entzfln- 
düng  hervor;  die  Oe- 
BchwnlBt  nahm  zn ,  es  stellte 
«ich  Fieber  ein;  die   Ent- 

lOndangserscheinnngen 
kehrten  dann  noch  einige 
Male  surOck,  und  so  ging  es 
bis  Jaoi  desBelben  Jahres, 
vo  sich  Fat.  in  einem  Spital 
behandeln  liess,  worauf  die 
Schwellung  des  ScrotumB 
ginEtich  verschwand.  Er 
blieb  dann  bis  Hai  1891 
gesund,  zu  dieser  Zeit  aber 
t»l  nach  einer  Fahrt  in 
Renndroachke    eine 


Fall  t.     M.  B.,   nach  der  Operatioi 


Eotitlnduug  desScrotoms  nnd  desPräputiams  wieder  auf.  Seither  wiederholen 
lieh  die  EntzOndungserscbeinungen  in  Intervallen  von  2 — 3  Wochen  bis 
10  Monaten.  Während  derÄnftlle  schwillt  das  Scrotum  stark  an,  wird  rolh 
und  fest;  nach  jedem  Anfall  wird  die  Schwellung  geringer,  geht  aber  nicht 
guz  zurück,  so  dass  das  Scrotum  immer  zunahm.  Im  Jahre  1896  wurde  er 
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in  der  Charkower  Klinik  behandelt,  es  wurden  da  zuerst  Einschnitte  ge- 
macht, dann  wurden  Hautstflcke  aus  dem  vergrösserten  Scrotum  excidirt. 
Bei  der  Entlassung  war  das  Scrotum  kleiner  als  vor  der  Operation,  aber 
doch  viel  grösser  als  normal.  Seit  der  Entlassung  wiederholten  sich  die 
Entzflndungsanfälle  wieder,  waren  aber  milder.  Im  Jahre  1892  erhielt 
Pat.  mehrere  Quecksilberinjectionen  und  Jodkalium. 

13.  November  1899.  Guter  Körperbau.  An  den  inneren  Organen 
nichts  Besonderes.  Das  Scrotum  ist  kindskopfgross,  unregelmässig- eiförmig, 
mit  dem  schmäleren  Ende  nach  oben,  gegen  den  Mons  Veneris  zu  ge- 
richtet; am  unteren  Ende  nach  der  Mittellinie  des  Scrotums  ragt  das 
stark  vergrösserte  Präputium  hervor.  Die  Grösse  des  Scrotums :  der  Seiten- 
umfang  vom  inneren  Ende  der  Leistenbeuge  der  einen  Seite  bis  zum  ent- 
sprechenden Punkte  der  anderen  beträgt  41  cm;  der  anteroposteriore  Um- 
fang entlang  der  Raphe,  über  dem  vergrösserten  Präputium  gemessen, 
43  cm,  an  der  Horizontalen  neben  der  Schamfuge  35  cm,  über 
dem  vergrösserten  Präputium  45  cm.  Die  Haut  des  Scrotums  ist  dunkel 
pigmentirt;  an  ihrem  vorderen,  oberen  Theile,  vom  Mons  Veneris  bis 
zur  Basis  der  Vorhaut  sind  stark  erweiterte  Drflsenausftthrungsgänge  zu 
sehen,  im  unteren  Theile,  unterhalb  der  Vorhaut  ist  sie  mit  warzen- 
artigen Auswüchsen  besetzt.  An  der  vorderen  Hälfte  erinnert  die  Haut 
ihrem  Aussehen  nach  an  eine  Orangenschale,  an  der  hinteren  Hälfte  hat  sie 
ein  mehr  normales  Aussehen;  die  Grenze  zwischen  der  hinteren  relativ 
normalen  Hautpartie  und  der  vorderen  stark  veränderten  wird  von  einer 
halbkreisförmigen  zur  Raphe  senkrecht  stehenden  Narbe  gebildet,  weiche 
die  Scrotalhaut  in  ausgesprochener  Weise  in  eine  vordere  und  eine  hintere 
Hälfte  tlieilt.  Diese  Narbe  sei,  wie  Pat.  behauptet,  die  Folge  der  ersten 
Operation  mit  partieller  Excision  der  Scrotalhaut  im  Jahre  1896  (Fig.  3). 
Die  Haut  an  der  hinteren  Hälfte  des  Scrotums  zeigt  eine  fast  normale 
Beweglichkeit,  sie  ist  weich  und  im  Verhältniss  zur  normalen  Haut  nur 
etwas  verdickt;  die  Haut  nach  vorn  zu  von  der  Narbe  ist  verdickt,  derb, 
wie  ödematös,  dieses  Oedem  ist  aber  ein  derbes,  welches  dem  Finger- 
drucke kaum  nachgiebt.  Die  Verdickung  nimmt  die  ganze  vordere  Scrotal- 
hälfte  ein,  wobei  die  Grenze  zwischen  dieser  Hälfte  und  der  fast  nor- 
malen hinteren  auch  bei  der  Palpation  genau  mit  der  erwähnten  Narbe 
zusammenfällt.  An  den  Seiten  des  Scrotums  können  die  gut  entwickelten, 
nicht  am  Boden  der  Scrotalhöhle  gelegenen  Hoden  durch  die  wenig  ver- 
änderte Haut  hindurch  deutlich  gefühlt  werden;  ungefähr  an  der  Grenze 
des  oberen  und  mittleren  Scrotaldrittels  können  die  scheinbar  vollkommen 
normalen  Corpora  cavernosa  penis  ebenfalls  gefühlt  werden.  Durch  die 
stark  veränderte  Haut  der  vorderen  Scrotalhälfte  können  die  Corpora 
cavernosa  nicht  gefühlt  werden.  An  der  unteren  Hälfte  der  Vorderfläche 
des  Scrotums  tritt,  wie  erwähnt,  das  stark  vergrösserte  Präputium  in 
Form  einer  cylindrischen  Geschwulst,  welche  einen  Umfang  von  26  cm  an 
der  Basis  und  von  27  —  28  cm  an  der  Spitze  und  eine  Länge  von  8 — 9  cm 
zeigt,  hervor.  In  stehender  Position  ist  das  Präputium  des  Pat.  mit 
seinem  Ende  nach  vorn  und  rechts  gerichtet.  Am  äusseren  Ende  ist  die 
Vorhaut  gespalten  und  stellt  zwei  dicke  Seitenlippen  dar;  beim  Aus- 
einanderziehen derselben  kommt  die  Spitze  der  Olans  penis  zum  Vorschein. 
Die  Haut  des  Präputiums  sowie  auch  die  Glans  sind   dunkel  pigmentirt; 
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im  nnteren  Theile  der  VorhtDt  sind  erweiterte  DrOBenansfObniDgegiDge  za 
seilen.  Bei  der  PalpatiOD  erscheint  dai  Pripntiam  von  derselben  Consi- 
steoz,  wie  die  vordere  Scrotalhälfte,  d.  h.  deib-ödematÖB;  an  der  Raphe 
und  an  den  freien  Bindern  der  Fissur  ist  die  Vorhaut  am  derbsten.  Beim 
AtueinanderEiehcn  der  Pr8pDttallippen  kommt  an  der  Grenze  zwischen  der 
Aussen-  und  Innenfläche  derselben  eine  circaläre  Narbe  (von  der  ersten 

Fig.  s. 


Fall  2.    J.  T.  PI.,  V 


r  OperatioD. 


Operation)  znm  Vorschein.  Die  Palpation  der  Hant,  welche  den  Schaft 
i(9  Gliedes  bedeckt,  ergiebt  eine  gleiche  Yerändernng;  die  Hautdecken 
>>>  der  ünterflKobe  des  Schaftee  sind  weniger  verändert.  Beim  Urinlassen 
lieht  der  PaL  die  Lippen  der  Vorhant  auseinander  und  lässt  das  Wasser 
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ohne  Schwierigkeiten;  der  Urin  ist  normal.  Erectionen  und  PoUntionen. 
Die  unteren  Extremitäten  sind  normal.  An  den  Unterschenkeln  sowie 
auch  am  linken  Oberschenkel  dunkel  pigmentirte  Narben  nach  daselbst 
bestandenen  Ulcerationen.     Geringgradige  allgemeine  Adipositas. 

3.  Dec.  1899.  In  Chloroformnarkose  Operation^  die  mit  einer 
Amputation  des  Scrotnms  beginnt.  Das  Scrotum  wird  nach  oben 
geschlagen,  an  seiner  Hinterfläche,  1 — 1 1/2  cm  hinter  der  halbkreis- 
förmigen Narbe,  d.  h.  in  der  am  meisten  normal  scheinenden  Partie^ 
wird  ein  schichtenweise  immer  tiefer  dringender  Schnitt  geführt  Von 
diesem  Schnitte  aus  werden  beide  Hoden  mit  den  Samensträngen  vor- 
sichtig blossgelegt;  die  Tunica  propria  wurde  dabei  weder  an  den  Hoden, 
noch  an  den  Samensträngen  eröffnet.  Nach  den  Hoden  werden  auch 
die  Corpora  cavernosa  penis  blossgelegt  (in  die  Harnröhre  wurde  ein  Ca- 
theter  eingeführt),  die  verdickten  Hüllen  an  der  vorderen  (oberen)  Fläche 
des  Penis  werden  durch  einen  Längsschnitt  gespalten;  den  Penis  selbst 
zu  entblössen,  gelingt  ebenfalls  ohne  Schwierigkeiten,  da  zwischen  den 
veränderten  Hüllen  und  den  Schwellkörpern  keine  festen  Verwachsungen 
bestanden,  und  die  Schwellkörper  selbst  gesund  waren.  Zuletzt  wird 
ein  Schnitt  am  Mons  Veneris  oberhalb  der  vorderen  Grenze  des  ver- 
änderten Bezirkes  gemacht.  Vor  der  Excision  der  Vorhaut  wird  an  der 
Uebergangsstelle  des  äusseren  Blattes  in  das  innere  ein  Schnitt  geführty 
von  dem  aus  beide  Blätter  von  einander  getrennt  werden;  das  Aussen- 
blatt  wird  excidirt,  das  Innenblatt  bleibt  im  Zusammenbange  mit  der 
Corona  glandis  und  wird  auf  die  entblössten  Schwellkörper  umgeklappt ; 
auf  diese  Weise  gelingt  es,  ungefähr  ein  Drittel  (distal)  der  ganzen  Länge 
des  Penis  zu  bedecken.  Dann  wird  zur  Bedeckung  mit  Haut  der  blosa- 
gelegten  Hoden  geschritten;  die  Scrotalwunde  wird  im  vorderen  oberen 
Theile  an  der  Basis  des  Penis,  der  Raphe  entlang  vernäht,  während  der 
hintere  untere  Theil  am  Damme  quer  genäht  wird.  Die  Nahtlinie  hatte 
also  eine  j_-form.  Die  Wundränder  konnten  ohne  jede  Spannung  ver- 
einigt werden;  zwischen  den  Nähten  wurden  einige  Tampons  eingeführt. 
Nun  blieben  nur  noch  die  oberen  (centralen)  2/3  des  Penis  unbedeckt. 
Zur  Deckung  dieses  Hautdefectes  wurden  2  Lappen  auf  beiden  Seiten 
des  unteren  Theiles  des  Bauches  gebildet  (s.  Fig.  4).  Die  viereckigen 
Lappen  mit  der  Basis  an  der  Sp.  ant  sup.  ossis  ilei  verliefen  parallel  der 
Leistenbeuge.  Die  Lappen  wurden  aus  Haut  mit  Unterhautzellgewebe 
gebildet;  letzteres  wurde  später  an  den  freien  Enden  der  Lappen,  welche 
eigentlich  zur  Bedeckung  des  Penis  bestimmt  waren,  zum  Theil  entfernt. 
Nach  genügender  Abpräparirung  werden  die  Hautlappen  näher  zur  Mittel- 
linie gebracht,  der  Penis  wird  nach  oben  gezögen,  die  schmalen  freien 
Ränder  der  Lappen  werden  mit  dem  unteren  circulären  Rande  des  auf 
den  Penis  umgeklappten  Innenblattes  des  Präputiums  vernäht,  dann  werden 
die  inneren  Enden  der  Seitenränder  (die  oberen  und  unteren)  mit  ein- 
ander vernäht ;  diese  Nähte  kamen  auf  der  vorderen  und  hinteren  Fläche 
des  Penis  zu  liegen.  Auf  diese  Weise  wurde  ein  Hautrohr  gebildet, 
welches  '^/s  des  Penis  bedeckte.  Es  stellte  sich  nun  leider  heraus,  dasa 
das  auf  den  letzteren  umgeklappte  Innenblatt  der  Vorhaut  die  Neigung 
hatte,  sich  nach  der  Glans  hin  zu  verschieben,  da  es  an  die  Oberfläche 
der  Schwellkörper   nicht  angenäht   war    (während    der   folgenden   Tage 
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machte  sich  diese  Neigung  zam  Abgleiten  noch  deutlicher  geltend).  Die 
Oefeete  am  Abdomen,  welche  sich  nach  der  Abtrennung  der  Lappen  ge- 
bildet hatten,  konnten  durch  Vemähung  ihrer  oberen  Ränder  mit  den 
entsprechenden  unteren  bedeutend  verkleinert  werden.  Auf  diese  Weise 
lagen  die  Lappen,  welche  (central)  2/3  des  Penis  bedeckten,  zuerst  hori- 
zontal an  der  Oberfläche  des  Bauches,  gingen  dann  nach  oben  vertical 
anf  den  Penis  über  und  bildeten  an  dessen  Wurzel  eine  ziemlich  starke 
Knickung  (Einschnflrung),  deren  Existenz,  wie  man  es  sich  von  Anfang 
an  bewusst  war,  die  Lebensfähig- 


Fig.  4. 


keit  des  peripherischen  Endes  der 
den  Penis  bedeckenden  Lappen 
(in  Folge  der  Gefässcompression)  be- 
drohen konnte.  Pat.  überstand  die 
Operation  ziemlich  gut.  Pat.  wird 
katheterisirt. 

4.  Dec.  Die  Lappen  haben 
ein  ziemlich  gutes  Aussehen. 

5.  Dec.  Der  Lappen,  welcher 
von  links  her  auf  den  Penis  über- 
geht, zeigt  eine  bläuliche  Verfär- 
bung. 

6.  Dec.  In  der  oberen  (verti- 
calen)  Partie  des  linken  Lappens 
eine  Nekrose ;  die  horizontale  Lap- 
penhälfte ist  geröthet.  Oedematöse 
Schwellung  des  Scrotums;  Secre- 
tion  einer  stinkenden  eiterähnlichen 
Flüssigkeit;  an  der  Bauclihaut  links 
rothe  Streifen  (Lymphangoitis  ?). 
Pat.  fiebert.  Alle  Tampons  werden 
gewechselt. 

8.  Dec.  Zustand  des  linken 
Lappens    wie  vorher;     die  rothen  Phalloplastik  im  Falle  2. 

Streifen  am  Bauche  sind  kaum  mehr  Die  4 eckigen  Lappen  AB  CD  u.  EBCF, 
zn  sehen.  Allgemeinbefinden  besser.  -^^^^  ^-^  ^o^eÄÄ^'^d,'; 

10.  Dec.  In  emer  relaÜV  ^J5  „.  b^  ^rde  mit  einander  am  Dor- 
grossen  Ausdehnung  hat  sich  am  sum  des  Penis  vernäht;  die  Ränder  DC 
verticalen  Theile    des    linken    Lap-   und  CF  an  der  unteren  Fläche  desselben. 

pens  eine  Hantnekrose  gebildet        Zui^.^TH^^.J^u"' £^MN. 

12.  Dec.  Die  nekrotiscnen  ^^^  4eckige  Lappen  mit  der  Hasis  an  der 
Theile  beginnen  sich  abzustOSSen.  Symphyse,  welcher  bei  der  2.  Operation 
Das  Oedem  des  Scrotums  ist  stärker  gebildet  worden  ist.  —  Anmerkung:  In 
«r^wnrdpn  der  Figur  4  sind  die  4  eckigen  Lappen 
geworaen.  AB  CD  und  EBCF  etwas  höher,  d.  h. 

13.  Dec.  Die  Nähte  werden  aus  ^^^^8  weiter  von  den  Leistenbeugen  ge- 
der  Scrotalwunde  entfernt;  in  einer  zeichnet,  als  dies  in  derThat  beider  Ope- 
grossen  Partie  Heilung  per  primam.    ration  der  Fall  war;  dem  enUprechend  ist 

le.Dec.  DieernährendeBrücke  ?"<^^  %^\rv'J'  ^^T^tL^^'^^^Tr 

,    ,,        -.  .  j     .        ./     .1  Lappen  ALMA  länger  gezeichnet,  als  er 

beider   Lappen  wird    m     Va  ihrer  wirklich  war. 
Breite  durchschnitten. 
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19.  Oec.  (am  16.  Tage  nach  der  TransplantatioD)  wird  der  ttbrige 
Theil  der  Brücke  beider  Lappen  darchschnitten ;  die  unteren  Rftnder  der 
am  Penis  sitzenden  Lappen  werden  vom  darunter  liegenden  Gewebe 
etwas  frei  gemacht  und  an  der  Wurzel  des  Penis  mit  den  Rändern  der 
Scrotalwunde  vernäht  Die  granulirende  Fläche  am  Penis,  welche  nach 
der  Nekrose  des  linken  Lappens  entstanden  ist,  wird  abgekratzt  und 
durch  eine  Transplantation  nach  Thiersch  bedeckt. 

21.  Dec.  Ein  Theil  des  den  Penis  bedeckenden  linken  Lappens 
beginnt  nekrotisch  zu  werden. 

25.  Dec.  Ein  bedeutender  Theil  des  rechten  den  Penis  bedeckenden 
Lappens  ist  ebenfalls  nekrotisch. 

8.  Jan.  1900.  Die  Wunden  am  Penis  haben  sich  vollständig  ge- 
reinigt; im  Resultate  ist  nur  derjenige  Abschnitt  desselben  mit  Haut  be- 
deckt, auf  den  das  Innenblatt  der  Vorhaut  umgeklappt  war.  Der  Penis 
zeigt  in  Folge  eines  starken  Oedems  der  Vorhaut  sowie  auch  in  Folge 
des  oben  beschriebenen  Abgleiteus  derselben  eine  keulenförmige  Ver- 
dickung; zur  Beseitigung  dieser  Verbildung  excidirt  man  in  Narkose 
Hautsttlcke  aus  dieser  Verdickung  und  legt  Nähte  an;  die  grannlirenden 
Flächen  am  centralen  Theile  des  Gliedes  werden  wieder  durch  Trans- 
plantation nach  Thiersch  bedeckt. 

14. — 16.  Jan.  Der  grösste  Theil  der  Transplantationen  ist  miss- 
lungen  (häufige  Erectionen). 

29.  Jan.  Die  Granulationsfiäche  an  der  Basis  des  Penis  hat  sich 
in  Folge  der  Retraction  der  Narbe  bedeutend  verkleinert;  das  Glied  ist 
in  die  Haut  des  Scrotums  eingezogen;  bei  den  häufig  erfolgenden  Erec- 
tionen ftlhlt  Pat.  Schmerzen  in  demselben.  In  Narkose  neue  plastische 
Operation.  Der  Penis  wird  nochmal  aus  dem  Narbengewebe  ausgeschält 
und  nach  aussen  gezogen.  Zur  Bedeckung  seines  centralen  Theiles  wird 
aus  dem  mittleren  Theile  der  Bauchhaut  ein  viereckiger  Hautlappen  mit 
der  Basis  an  der  Symphyse  gebildet.  Der  Lappen  wird  nach  unten  zu 
frei  gemacht  und  in  seiner  Länge  umgebogen ;  seine  untere  Hälfte  wird  mit 
der  wunden  Fläche  unter  die  dorsale  Fläche  des  auf  dem  Bauche  ge- 
lagerten Penis  gebracht.  Der  untere  Rand  des  Lappens  wird  mit  dem 
Hautrande  des  Scrotums  an  der  Basis  des  Penis  vernäht;  die  Seiten- 
ränder des  Lappens  werden  an  der  ventralen  Fläche  des  Gliedes  (an  der 
Seite  der  Harnröhre)  entlang  desselben  vernäht.  Unter  die  Umbiegungs- 
stelle  des  Lappens  werden  zusammengerollte  Gazestreifen  geschoben,  um 
nach  Möglichkeit  die  Ernährung  des  den  Penis  deckenden  Hautlappena 
zu  sichern.  Auf  diese  Weise  gelang  es,  den  ganzen  Defect  am  Penis 
ohne  besondere  Spannung  zu  bedecken,  allein  sofort  nach  der  Nahtan- 
legung entlang  der  ventralen  Fläche  des  Penis  verfärbte  sich  der  Lappen 
bläulich,  so  dass  man  gezwungen  war,  einen  Theil  der  Nähte,  welche 
sich  in  der  Nähe  der  Glans  befanden,  zu  lösen.  Die  Bauchwunde,  welche 
sich  nach  dem  Ausschneiden  und  Umlegen  des  Hautlappens  nach  unten 
gebildet  hatte,  konnte  durch  Vernähung  der  Ränder  bedeutend  verkleinert 
werden. 

31.  Jan.  bis  2.  Febr.  Nekrose  des  Lappens  unterhalb  des  Gliedes; 
Entfernung  der  Naht;  der  Lappen  wird  in  seine  frtlhere  Lage  gebracht, 
wobei  die  nekrotischen  Theile  entfernt  werden. 
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10.  Febr.  TrsDaplantation  nach  Tbiersch  aaf  die  Grannlstions- 
fliehe  des  Penis.  Am  Bsache  bleiben  2  Defecte,  entsprechend  der 
partiellen  Nekrose  des  an  seine  frohere  Stelle  earllckgebrachten  Hant- 
Isppens. 

Fig.  5. 


Fall  2.    J.  T.  PI.,  Dach  der  Operation. 

16. — 23.  Febr.  Die  Banchwunde  granalirt  rasch ;  am  Penis  bestehen 
gTSBalirende    Fliehen,    da   nicht   alle  TransplantatioDen   gelangen    sind. 

2.  MMn.  Fat,  wird  entlassen,  da  er  wegen  seines  Berufes  in  der 
Klinik  nicht  linger  bleiben  kann.  Die  Temperasur  stieg  nach  der  ersten 
Operttion  bis  39  0,  einmal  sogar  bis  auf  37,7');  w&hrend  der  ersten  2  bis 
^Tsge  nach  den  Qhrigen  Operationen  war  die  Temp.  38—36,41'. 

Znr  Zeit  der  Entlassang  seigte  das  Scrotum  eine  normale  Grösse; 
die  untere  EAlfte  des  Penis  war   mit  Haat  bedeckt;    an    der  Basis  des 
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Gliedes  bestanden  noch  Grannlationsflächen.  Das  Allgemeinbefinden  war 
vollkommen  befriedigend,  obwohl  Pat.  4  kg  von  seinem  Körpergewichte 
verloren  hatte  (Fig.  5). 

5.  Elephantiasis  penis  et  extremitatis  inf.  dextrae.  Ex- 
cisio  cutis  penis;  —  phalloplastica. 

E.  J.  8.,  21  jährig.  Landmann  aus  dem  Kreise  Konstantinograd,  Gou- 
vernement Poltawa ;  wohnhaft  ebendaselbst;  Schneider.  Bis  zum  11.  Jahre 
war  Pat.  vollkommen  gesund;  im  12.  Jahre  traten  Abscesse  in  den 
Leisten  und  Achselhöhlen  auf;  bald  darauf  bildeten  sich  am  Rttcken  und 
an  der  Brust  ^Beulen^,  welche  in  Abscesse  ttbergingen;  im  13.  oder 
14.  Jahre  Schwellung  des  rechten  Fusses,  welche  zuerst  fest  war  und 
dann  abscedirte;  später  bildeten  sich  solche  Abscesse  an  mehreren  Stellen 
des  rechten  Beines.  Zu  dieser  Zeit  nahm  der  Umfang  des  Beines  etwas 
zu.  Bald  nach  der  Ausheilung  der  Abscesse  trat  ein  Ausschlag  am 
Rttcken  und  am  rechten  Beine  auf,  welcher  dieselben  Eigenschaften  zeigte 
wie  der  jetzt  bestehende. 

Vor  3  Jahren  trat  am  vorher  gesunden  Penis  eine  diffuse  Röthung 
auf,  welche  etwa  8  Tage  andauerte ;  dann  ein  Erysipel  am  rechten  Beine. 
Während  der  letzten  3  Jahre  trvt  das  Erysipel  10 — 12  mal  auf,  jedes 
Mal  mit  Fiebererscheinungen.  Die  letzte  Attaque  von  Erysipel  erfolgte 
vor  einem  Monate;  nach  diesen  Anfällen  nahm  der  Umfang  des  Beines 
immer  zu;  die  Vergrösserung  nimmt  beim  Gehen  zu  und  beim  Liegen 
ab.  Der  Penis  nahm  seit  der  ersten  Erkrankung  an  Erysipel  seine  jetzige 
Dimension  an.  Pat.  wurde  mehrmals  im  Spitale  mit  Jodkalium,  Queck- 
silberpräparaten u.  s.  w.  behandelt.  Von  seinen  Eltern  weiss  Pat.  anzugeben, 
dass  sie  8  Kinder  hatten,  von  denen  5  leben ;  soviel  er  weiss,  hatte  seine 
Mutter  nie  abortirt. 

24.  October  1899.  Mittlerer  Körperbau.  Innere  Organe  normal. 
Penis  in  seiner  Länge  und  Dicke  stark  vergrössert,  ist  hakenförmig; 
der  längere  Schenkel  geht  vertical  nach  unten,  während  der  horizontale 
kürzere,  welcher  mit  dem  verticalen  einen  geraden  Winkel  bildet,  nach 
hinton  gerichtet  ist.  Dimensionen  des  Gliedes:  die  Länge  des  verticalen 
Theiles  beträgt  17  cm,  des  horizontalen  7  cm;  der  Umfang  beträgt  an 
der  Basis  13  cm,  um  5  —  6  cm  tiefer  18  cm,  unmittelbar  Aber  der 
üebergangsstelle  des  horizontalen  Theiles  in  den  verticalen  15  cm,  am 
Ende  des  horizontalen  Schenkels  13  cm.  Die  den  Penis  bedeckende 
Haut  ist  braunroth,  in  ihrer  unteren  Hälfte  ist  sie  mit  warzenartigen  Aus- 
wüchsen besetzt,  welche  auch  an  der  Haut  des  horizontalen  Theiles  vor- 
handen sind;  solche  Excrescenzen  sind  auch  am  Scrotum  zu  sehen.  Bei 
aufmerksamer  Inspection,  noch  besser  aber  bei  der  Palpation,  kann  man 
sich  leicht  überzeugen,  dass  die  Vergrösserung  des  Penis  von  einer  Ver- 
dickung der  Haut  und  des  Unterhautzellgewebes  herrührt,  dass  der  hori- 
zontale Theil  die  stark  vergrösserte  und  ödematöse  Vorhaut  ist  An  der 
Üebergangsstelle  des  horizontalen  Schenkeis  in  den  verticalen  findet  sich 
rechterseits  eine  Spalte  von  etwa  5 — 6  cm  Länge,  durch  die  Pat.  seinen 
Urin  lässt  und  durch  die  man  ohne  besondere  Schwierigkeiten  die  Glans 
penis  herausbringen  kann;  letztere  bietet  keine  sichtbare  Veränderung 
dar,  weder  in  ihrer  Farbe  noch  in   der  Consistenz.     Bei  der  Palpation 
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ersoheinen  die  Hautdecken  des  verticalen  Theiles  des  Penis,  sowie  auch 
das  vergrösserte  Präpnliam  derb  ödematös,  bei  starkem  Druck  werden 
sie  blasser,  ihr  Volnmen  nimmt  ab.  Derjenige  Hantabschnitt,  welcher 
mit  warzenartigen  Erhabenheiten  besetzt  ist,  ist  noch  derber.  Am  stärk- 
sten ist  die  Haut  am  vorderen  Halbkreis  des  verticalen  Theiles  in  der 
ganzen  Länge  verändert,  weniger  am  hinteren  Halbkreise.  Dorch  die 
verdickten  Hantdecken  hindurch  können  an  den  Seitentheilen  des  Penis 
die  Corpora  cavernosa  gefählt  werden;  dieselben  sind  beweglich  und  mit 
der  veränderten  Haut  nicht  verwachsen.  Die  Grenze  zwischen  der  ge- 
sunden Haut  der  Symphyse  und  der  veränderten  Oliedhaut  ist  eine  sehr 
scharfe  und  umgiebt  in  Form  einer  Furche  die  Basis  des  Penis.  Das 
Scrotum  ist  klein,  seine  Haut  ist  etwas  dunkler  als  normal;  die  Hoden 
hängen  an  den  äusseren  Oeffnungen  beider  Leistenkanäle,  sie  können 
aber  nach  unten  bis  auf  den  Boden  des  Scrotums  herabgezogen  werden; 
ihre  Grösse  und  Consistenz  sind  normal.  Erectionen  und  Pollutionen  vor- 
handen.    Das  üriniren  ist  frei« 

Am  rechten  Beine  ist  der  umfang  des  Fuases,  Unterschenkels  und 
der  unteren  Hälfte  des  Oberschenkels  stark  vergrössert.  Dimensionen:  der 
Umfang  des  Fussgelenkes  beträgt  40  cm  (linkis  25),  des  Unterschenkels 
46  cm  (links  34),  des  Knies  41  cm  (links  35),  der  Mitte  des  Ober- 
schenkels 48  cm  (links  46).  Die  obere  Grenze  dieser  diffusen  Verdickung 
am  Oberschenkel  ist  keine  scharfe,  sondern  es  findet  ein  allmählicher 
üebergang  in  die  gesunden  Theile  statt,  obgleich  auch  die  obere  Hälfte 
des  rechten  Oberschenkels  etwas  dicker  ist  als  links.  Am  stärksten  ist 
die  Schwellung  des  rechten  Fusses  im  Bereiche  des  Fussgelenks,  wo  an 
der  Stelle  der  Malleolen  grosse  kissenartige  Geschwfllste  vorhanden  sind; 
oberhalb  derselben  ist  eine  Einschnürung,  dann  folgt  der  Unterschenkel 
in  Form  einer  voluminösen  kegelförmigen  Geschwulst,  welche  von  unten 
nach  oben,  gegen  das  Knie  immer  dicker  wird.  Die  Zehen  des  rechten 
Fusses  sind  etwas  verdickt,  aber  im  Verhältniss  zu  den  übrigen  Theilen 
nicht  bedeutend.  Am  Fusse,  im  ganzen  Umfange  des  Unterschenkels, 
am  Oberschenkel  vorne  nur  die  untere  Hälfte,  hinten  dagegen  ebenfalls 
in  der  ganzen  Ausdehnung  ist  die  Haut  ausgesprochen  biäulich-roth  ver- 
färbt. Am  Fusse  in  der  Nähe  der  Zehen,  stellenweise  auch  am  Unter- 
schenkel zeigt  die  Haut  —  in  Folge  einer  Schuppung  der  stark  ver- 
dickten Hornschicht  —  eine  leicht  graue  Farbe.  An  der  inneren  Seite 
des  unteren  Unterschenkeldrittels,  am  rechten  Knie,  in  der  Fossa  poplitea, 
an  der  hinteren,  zum  Theil  auch  an  der  inneren  Fläche  des  rechten  Ober- 
schenkels findet  sich  ein  dunkelbraunrother  Ausschlag  in  Form  einzelner 
Knoten  und  Infiltrate;  an  manchen  Stellen  sind  diese  Infiltrate  frisch,  an 
anderen  Stellen  sind  sie  im  Zerfallen  begriffen  und  mit  bräunlichen  Bor- 
ken bedeckt,  unter  denen  ein  schmutzig- trübes  Secret  hervorquillt  Am 
unteren  Drittel  des  Unterschenkels  sind  an  der  geschwollenen  Haut  tiefe, 
eingezogene  Narben  zu  sehen,  aber  weniger  tiefe  finden  sich  zerstreut 
über  dem  ganzen  rechten  Beine. 

Die  Narben  sind,  wie  Pat.  behauptet,  die  Folgen  eines  früheren  Aus- 
schlages, welcher  dieselben  Eigenschaften  zeigte,  wie  der  jetzt  bestehende. 
Bei  der  Palpation  des  Fusses  und  des  Unterschenkels  erscheint  die  Haut  mit 
dem  Unterhautzellgewebe    derb  ödematös,    dem   Drucke   giebt  sie  kaum 
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naehy  die  bläulichrothe  Färbung  derselben  wird  dabei  blasser.  Die  vom 
Aassehlage  ergriffenen  Stellen  fflhlen  sich  noch  derber  an.  Nach  Ent- 
fernung der  Borken  und  des  eitrigen  Secrets  kommt  eine  im  Allgemeinen 
ziemlich  reine  geschwttrige  Fläche  mit  einem  unebenen  granulirenden 
Boden  mm  Vorschein.  An  der  oberen  Hälfte  des  rechten  Oberschenkels 
and  in  beiden  Leisten  finden  sich  ausgedehnte  Hautnarben,  welche  zum 
Thdl  weiss  (nach  den  Abscessen),  zam  Theil  hellbraun  (nach  dem  Aus- 
schlage)  sind.  Die  Bewegungen  der  Zehen  des  rechten  BeineSi  des 
Pnss-|  Knie-  und  Hüftgelenkes  sind  frei.  In  der  Bauch-  und  Brusthaut 
Bind  an  yielen  Stellen  strahlige  Narben  von  verschiedener  Grösse  zu 
sehen,  welche  an  manchen  Stellen  mit  dem  darunter  liegenden  Knochen 
verwachsen    sind   (z.   B.   mit    dem 


Fig.  7. 


Proc.  spinosus  des  2.  Brustwirbels). 
D'er  beschriebene  Ausschlag  findet 
sich  auch  auf  der  rechten  Schalter. 
Die  inguinalen,  axillaren  (besonders 
rechts)  und  cervicalen  Lymphdrüsen 
sind  etwas  vergrössert.  Zähne,  har- 
ter und  weicher  Gaumen,  Schleim- 
haut der  Mund-  und  Nasenhöhle, 
Umgebung  der  Analöffnung  stellen 
keine  Abweichung  von  der  Norm 
dar.  Der  Ausschlag  an  verschie- 
denen Stellen  der  Extremität  (und 
des  Rumpfes)  ist  von  Herrn  Prof. 
J.  Ph.  Selenew  als  ein  zweifel- 
los tuberöses  Syphilid  diagnosücirt 
worden. 

Aus  diesem  Grunde,  sowie  auch 
am  die  Elephantiasis  selbst  zu  be- 
einflussen, wurden  Calomelinjectio- 
nen,  Jodkalium  innerlich  und  Chlor- 
kalium  zum  Mundspttlen  verordnet. 

7.  November  1899:  Injection 
von  0,05  Calomel  in   eine  Hinter-  Phalloplastik  im  FaUe  3. 

backe.     Während    der    ersten    Zeit  AB  CD  Lappen   mit  der  Basis  am  Mona 

machte  sich  eine  leichte    Abnahme  Veneria;  EF  Schnitt  an  seiner  Basis,  durch 

des    Volumens    und     der    Derbheit  welchen  das  Glied  hindur^geschoben  und 

j_  •,     . ,     .              «   ,        rk     •          j  uBßh  oben  gezogen  wird.    Das  Glied  wurde 

der  Hautdecken  auf  dem  Penis  und  ^^  ^em  Lappen  umwickelt;  die  Ränder 
dem  rechten  Beine  bemerkbar;    es  A^  und  Cl)  werden  am  Dorsum  penls, 

wädendann  noch  5  Injectionen  ge-    diesen  entlang  zusammengenäht;  der  obere 

macht,  es  konnte  aber  keine  weitere  ^?f^^  BCdesao  erhaltenen  Rohres  wurde 
o^   ^  .  ^.  ,  mit  dem  unteren  Rande   GH  der  das  un- 

öesserung  constatirt  werden.  ^^re  Drittel  des  Gliedes  deckenden  Vorhaut 

22.   Januar    1900:      Opera-   vernäht, 
tion  in    Narkose,     üeber    der 

Peniswnrzel  wird  in  der  gesunden  Haut  der  Symphyse  oberhalb  der  Grenze 
der  veränderten  Penishaut  ein  halbkreisförmiger  Schnitt  geführt,  die  Haut 
des  Gliedes  der  Länge  nach  gespalten  und  die  Corpora  cavernosa  ausge- 
schüt.    Vor  der  Abtrennung  der  veränderten  Haut   am    uuteren  £nde 
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wird  die  verdickte  Yorbaat  in  2  Blätter  gespalten;  das  äussere  wird 
excidirt;  das  Innenblatt  aber,  welches  mit  der  Corona  glandis  in  Zusammen- 
hang bleibt,  wird  über  das  untere  Drittel  des  Penis  nach  Art  eines 
Handschuhfingers  umgestülpt  und  mit  dem  oberen  Rande  an  die  Tunica 
albuginea  der  Schwellkörper  durch  eine  circuläre  Naht  befestigt.  Zur 
Bedeckung  der  oberen  2/3  des  Gliedes  wird  aus  der  Bauchhaut  ein 
viereckiger  Lappen  gebildet  (Fig.  7).  Der  Lappen  lag  mit  seiner  breiten 
Basis  an  der  Symphyse,  seine  etwas  schmälere  Spitze  sah  gegen  den 
Nabel  hin.  Er  wurde  zusammen  mit  dem  ünterhautzellgewebe  abgelöst; 
letzteres  wurde  am  oberen  Ende,  welches  zur  Bedeckung  des  Gliedes 
selbst  bestimmt  war,  zum  Theil  entfernt.  Oberhalb  der  Wurzel  des  Penis 
wurde  in  der  Mitte  der  Basis  des  Lappens  ein  Längsschnitt  gemacht, 
durch  welchen  das  Glied  hindurchgeschoben  und  der  wunden  Fläche  des 
Lappens  angelegt  wurde.  Der  Lappen  wird  dann  seiner  Länge  nach  zu 
einem  das  Glied  umgebenden  Rohre  zusammengelegt;  die  Seitenränder 
des  Lappens  werden  durch  eine  längs  verlaufende  Naht  auf  dem  Dorsum 
penis  miteinander  vereinigt,  während  der  obere  Rand  des  gebildeten 
Rohres  durch  eine  circuläre  Naht  mit  dem  unteren  Rande  der  das  peri- 
pherische Drittel  des  Penis  röhrenförmig  deckenden  Vorhaut  vereinigt 
wird.  Damit  der  Lappen  den  Schwellkörpern  fester  anliege,  werden  an 
seiner  Basis  Nähte  Aber  zusammengerollten  Gazestreifen  angelegt  Der 
Defect  am  Bauche  wird  durch  Anspannung  und  Vernähung  der  durch- 
trennten Haut  mehr  als  um  die  Hälfte  verkleinert. 

23.  Januar.    Der  Lappen  ist  rechts  stark  geschwollen;  starke  Span- 
nung; eine  Naht  nebst  Gazestreifen  wird  entfernt. 
'      25.  Januar.    Der  Lappen  hat  sich  links  blau  verfärbt;  starke  Span- 
nung, es  wird  noch  eine  Naht  nebst  Gazestreifen  entfernt 

26.  Januar.  Die  Ränder  des  Lappens  beginnen  am  Dorsum  penis 
nekrotisch  zu  werden;  noch  einige  Nähte  entfernt;  Tamponade. 

Langsame  Abstossung  der  nekrotischen  Partien. 

10.  Februar.  Die  Wunde  hat  sich  vollkommen  gereinigt;  Trans- 
plantation nach  Thiersch  auf  das  Dorsum  penis  mit  theil  weisem  Erfolge. 

Die  Transplantation  nach  Thiersch  auf  die  Defecte  des  Bauches 
und  des  Penis  werden  am  28.  IL,  10.  III.  und  7.  IV.   wiederholt 

Während  der  letzten  Zeit  ist  Pat  heruntergekommen,  er  wurde  mager, 
blass  und  schwach,  es  traten  wiederholt  hartnäckige  Diarrhöen  auf.  Die 
Transplantationen  nach  Thiersch  sind  nur  theil  weise  gelungen;  die  an- 
geheilten Stücke  begannen  an  manchen  Stellen  wieder  zu  zerfallen. 

26.  April  1900.  Pat  wird  in  folgendem  Zustande  entlassen:  an  der 
Peniswurzel  besteht  eine  kleine  granulirende  Fläche,  die  ttbrige  Ober- 
fläche des  Penis  ist  mit  Haut  bedeckt,  welche  durch  eine  tiefe  narbige 
Furche  in  2  erhabene  Partien  getheilt  wird;  am  Bauche  eine  granu- 
lirende Fläche  an  der  Stelle  der  transplantirten,  vorher  angeheilten,  jetzt 
aber  zerfallenden  Hautstücke.  Der  Umfang  des  rechten  Beines  hat  (in 
Folge  der  langen  Bettruhe)  bedeutend  abgenommen.  Im  Allgemeinzustande 
ein  merklicher  Kräfte  verfall. 

4.  Elephantiasis  abdominis.  Amputatio  cutis  abdominis. 
E.  J.  B.,  50  Jahre,  Frau  eines  Beamten^  Geburtsort  Stawropol,  Wohn- 
ort Novorossüsk.    Pat.  stammt  aus  einer  Familie,  deren  Mitglieder  zu  Fett- 
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leibi^keit  geneigt  wueo ;  der  Vater  und  die  Oroaamatter  (väterlicher  Seite) 
Tiren  sehr  fettleibig,  obgleicb  nicht  bo  starte,  wie  Pat.  selbst.    Als  Kind 


Abentand  sie  eine  Nephritis  mit  Hämatarie,  später  litt  sie  an  Malaria. 
8tit  langer  Zeit  laborirt  sie  au  einem  Magenleiden  nnd  gebraucht  seit 
aehreren  Jahren  abfahrende  Hineralwasaer.     Pat,   last  viel,   bewegt  »ich 


wenig.     Seit  &  Jahren  begsna  eie  beBonden  Btuk  fett  tu   werden.    Die 
Periode  trnt  mit  16  Jahren  anfj  nach  der  Verbeirathnng  wurde  sie  nn- 
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regelmftsBig ;  das  Climacterinm  trat  im  45.  Lebensjahre  ein,    Pat.  ist  seit 
35  Jahren  verheirathet,  war  aber  nie  schwanger.   Üeber  die  jetzige  Krank- 
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heit  macht  Fat.  folgende  Angaben.  Im  August  1897  nahm  sie  nach 
einem  reichlichen  Abendessen  ein  kaltes  Wannenbad  und  ging  zu  Bett: 
am  nftehsten  Morgen  Schttttelfrost  und  Fieber.  Ein  consultirter  Arzt 
constaürte  ein  Erysipel  der  Bauchhaut;  Fat  war  damals  6  Wochen  krank; 
an  der  entzündeten  Bauchhaut  traten  ,,Bla8en^'  auf;  ob  der  Bauch  gleich 
nach  diesem  Erysipel  zu  wachsen  begann,  kann  Fat.  nicht  angeben.  Nach 
7  Monaten  trat  nochmals  ein  Erysipel  der  Bauchhaut  auf,  welches  dies- 
mal nicht  so  lange  andauerte ;  zu  dieser  Zeit  war  der  Bauch  bereits  grösser 
als  vor  dem  ersten  Erysipel.  Seither  begann  Fat.  zu  bemerken,  dass  der 
Bauch  immer  grösser  wurde.  Im  Jahre  1898  machte  sie  ein  drittes  Ery- 
sipel der  Bauchhaut  durch ;  dann  wiederholten  sich  die  erysipelatösen  Ent- 
zflndungen  besonders  häufig,  und  der  Bauch  begann  rascb  zu  wachsen; 
im  gleichen  Jahre  bildeten  sich  an  der  Bauchhaut  Fisteln  aus,  die  eine 
trflbe,  eiterartige  Flüssigkeit  in  grosser  Menge  secernirten. 

7.  September  1899:  Fat.  ist  von  fiber  mittlerem  Körperbau,  Knochen- 
System  regelmftssig  entwickelt.  Körpergewicht  185,6  kg.  Panniculus  ausser- 
ordentlich stark  entwickelt;  er  bildet  Säcke  und  ganze  Fettkissen  am 
Halse,  Bauche,  in  der  Gesässgegend,  in  den  Achselhöhlen,  an  den  Schul- 
tern, Oberschenkeln,  Brustdrflsen  etc.  Die  Haut  ist  an  diesen  Stellen 
weich  und  welk.  Die  sichtbaren  Schleimhäute  sind  blass;  die  Augen- 
bindehaut ist  von  bläulich-brauner  Farbe.  Die  inneren  Organe  bieten 
keine  ausgesprochenen  Abweichungen  von  der  Norm  dar.  Die  Herztöne 
sind  an  der  Spitze  etwas  dumpf;  an  der  Aorta  und  Fulmonalis  Verstär- 
kung des  zweiten  Tones,  Fuls  71 — 75,  schwach.  Lungen  ohne  deutliche 
objective  Veränderungen.  Appetit  gut.  Im  Urin  etwas  Eiweiss,  kein 
Zucker. 

In  stehender  Fosition  hängt  der  Bauch  in  Form  einer  kolossalen, 
langen  und  dicken  Schürze  nach  unten  herab;  sein  unterer  Rand  steht 
10  cm  unterhalb  der  Kniee  und  ist  33  cm  vom  Boden  entfernt.  Dimen- 
sionen des  Bauches:  Vom  Proc.  ziphoid.  bis  zum  Nabel  52  cm,  vom 
Nabel  entlang  der  vorderen  Fläche  des  nach  unten  herabhängenden  Bauches 
bis  zum  unteren  Rande  desselben,  dann  aufsteigend  entlang  der  hinteren 
Fläche  bis  zur  Symphyse  gemessen  110  cm„  der  seitliche  umfang  von 
der  Spina  ant  der  einen  Seite  entlang  des  Seitenrandes,  dann  des  unteren 
und  des  anderen  Seitenrandes  des  Bauches  bis  zur  Spina  ant.  der  ent- 
gegengesetzten Seite  gemessen  172  cm.  Die  Bauchhaut  wird  vom  Nabel 
an  abwärts  allmählich  dicker  und  fester  in  Folge  eines  eigenartigen  derben 
Oedems;  an  derselben  sind  stark  erweiterte  Drüsenausführungsgänge  zu 
sehen ;  an  einigen  Stellen  ist  die  Haut  von  dunkelrother  Farbe,  mit  warzen- 
artigen Auswüchsen  besetzt  und  sieht  aus  wie  eine  Orangenschale.  An 
den  seitlichen  Fartieen  des  Bauches  zeigt  die  Haut  eine  mehr  normale 
Beschaffenheit,  sie  ist  weniger  fest  und  weniger  dick.  An  der  hinteren 
Fläche  des  nach  unten  frei  herabhängenden  Theiles  (vom  unteren  Rande 
bis  zur  Symphyse)  ist  die  Haut  ebenfalls  weniger  verändert  Das  Haut- 
secret  zeigt,  besonders  an  den  veränderten  Fartieen,  einen  sehr  unan- 
genehmen Geruch.  Im  mittleren  Theile  des  Bauches  ist  vom  Schwert- 
fortsatz bis  zum  Nabel  eine  den  Mm.  recti  abdom.  entlang  verlaufende 
Vorwölbung  zu  sehen,  welche  in  sitzender  und  besonders  in  stehender 
Position  deutlicher  hervortritt.     Eine  Diastase  der  Mm.  recti  ist  oberhalb 
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des  Nabels  nicht  zu  fahlen ;  unterhalb  des  Nabels  ist  eine  Palpation  wegen 
der  kolossal  yerdickten  and  derben  Haut  Oberhaupt  unmöglich;  aus  diesem 
Grunde  kann  auch  eine  herniöse  Ausstttlpung  der  Bauchorgane  in  die 
nach  unten  herabhängenden  Hautdecken  nicht  endgültig  ausgeschlossen 
werden y  da  bei  der  Palpation  die  ganze  Masse  einförmig  derb  erscheint, 
irgend  welche  einzelne  Theile  sind  da  nicht  durchzufOhlen.  Der  Per- 
cussionssohall  Ober  der  frei  herabhängenden  Partie  ist  gedämpft 

In  stehender  Position  wirft  Pat.  den  oberen  Körperteil  stark  nach 
hinten.  Das  Stehen  ist  Oberhaupt  erschwert,  noch  mehr  erschwert  ist 
das  Gehen,  da  Pat.  wegen  des  nach  unten  herabhängenden  Bauches  ihre 
Beine  nur  mit  MOhe  nach  vorne  zu  stellen  vermag;  sie  bekommt  starke 
Athemnoth,  ermOdet  rasch;  wenn  Pat.  sich  setzen  will,  muss  sie  den  un- 
teren Rand  der  kolossalen  Schürze  auf  einen  besonderen  Schemel,  der 
ihr  nachgetragen  wird,  bringen.  Wegen  der  kolossalen  Fettentwicklung 
in  der  Gesässregion  kann  Pat.  auf  einem  gewöhnlichen  Sessel  oder  Lehn- 
stuhl nicht  sitzen;  sie  sitzt  gewöhnlich  entweder  auf  einer  Bank  oder 
auf  mehreren  zusammengestellten  Stühlen. 

16.  Septbr.    Injection  von  0,05  Calomel  auf  1,0  Ol.  Vaselini. 

20.  Septbr.     Die  Bauchhaut  ist  vielleicht  etwas  weicher  geworden. 

21.  Septbr.     Grosse  Verhärtung  an  der  Injectionsstelle. 
27.  Septbr.    Zweite  Calomelinjection. 

Im  weiteren  Verlaufe  war  keine  Besserung  zu  constatiren;  von  In- 
jectionen  musste  man  Abstand  nehmen,  da  Pat  sie  schlecht  vertrug, 
indem  sie  starke  locale  Reactionserscheinungen  zeigte;  Pat.  wurde  für 
die  Operation  vorbereitet,  indem  sie  täglich  eine  Seifenwanne  erhielt  u.  s.  w. 

17.  Septbr.  1899:  Operation  in  vorsichtiger  Aethemarkose.  Pat  wird 
auf  die  rechte  Seite  gelagert;  auf  dieser  Seite  hing  nun  der  Bauch  als 
eine  kolossale  schwere  Masse  herunter;  unter  den  Bauch  brachte  man 
einen  Schlauch,  welcher  aber  nicht  geknüpft  wurde.  Die  Amputation 
beginnt  mit  einem  Schnitte  an  der  linken  Bauchseite,  parallel  der  Mittel- 
linie, welcher  in  der  Höhe  des  Nabels  beginnt  und  nach  unten  bis  zur 
Symphyse  reicht;  der  Schnitt  dringt  bis  auf  die  Fascie  vorsichtig  in  die 
Tiefe,  der  Fascie  entlang  geht  man  bis  zur  Mittellinie,  wo  der  Schnitt 
besonders  vorsichtig  geführt  wird  (wegen  der  Möglichkeit  einer  Hernie), 
und  dann  geht  man  auf  die  rechte  Bauchseite  über,  bis  die  ganze  Ge- 
schwulstmasse abgelöst  ist  Die  Blutung,  welche  übrigens  massig  war, 
wurde  durch  Compression  und  Anlegung  von  grossen  und  kleinen  Schiebern 
beherrscht  (ein  Theil  der  letzteren  wird  während  der  ersten  48  Stunden 
in  der  Wunde  gelassen.)  Die  Wunde  wird  rasch  durch  einige  Knopf- 
nähte derart  geschlossen,  dass  die  obere  Wundhälfte  in  der  Mittellmie, 
die  untere  in  einer  auf  die  Mittellinie  senkrecht  stehenden  Linie  vereinigt 
wird;  die  Nahtlinie  hat  demnach  im  Ganzen  eine  I-form,  zwischen  die 
Nähte  werden  mehrere  grosse  und  kleine  Tampons  eingeführt.  Die  kolos* 
sale  schwere  Masse  zu  handhaben,  war  sehr  schwierig,  die  Operation 
wurde  dadurch  verzögert,  indessen  war  eine  schnelle  Beendigung  der- 
selben dringend  geboten,  da  man  schon  am  Anfang  der  Operation  die 
Narkose  wegen  einer  bedrohlichen  Pulsschwäche  aufgeben  musste;  man 
musste  auch  zu  wiederholten  Injectionen  von  Kochsalzlösung,  von 
Campheröl  u.  s.  w.  greifen;   Pat  kam  vom  Operationstische  fast  pulslos. 
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Deshilb  konnte  ancb  die  Entfernang  der  GeschwnlBt  keine  gleicbmAssige 
»ein;  wie  man  anf  der  Photographie  sieht,  ist  anf  der  linken  Seite  etwas 
mehr  Enrtlckgeblieben,  als  rechte;  dies  warde  sofort  nach  der  Ezstirpation 


Fall  4.     E.  J.  B.,  Dftch  der  OperalioD,  von  vuni. 

der  Hanptmasse  der  Geschwulst  bemerkt,  allein  wegen  des  bedrohlichen 
Zostandes  des  Palses  w&re  es  gewagt,  die  Operation  fortzusetzen.  Der 
weitere  Verlaaf  rechtfertigte  vollkommen  diese  BefQrchtungen.  Nach  der 
Operation  erholte  sich  Fat  nnter  dem  Einflasse  dargereichter  Excitantieo 
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ziemlich  schnell,  aber  schon  vom  2.  Tage  an  traten  Anftlle  von  Herz- 
schwäche,  Hasten,  Rasseln  in  den  hinteren  unteren  Langenlappen ,  icte- 
rische  Verfärbung  der  Haut,  Schläfrigkeit  u.  s.  w.  auf.  Verordnet:  halb- 
sitzende Lage,  Wein,  Kaffee,  Coffein,  Campher,  Senegainfus  u.  s.  w.  Diese 
Erscheinungen  dauerten  etwa  10 — 12  Tage  an;  eine  Zeit  lang  war  der 
Zustand  der  Pat.  ein  sehr  bedrohlicher,  besserte  sich  aber  dann  allmählich. 
Die  Wundheilung  war  ebenfalls  eine  unregelmässige  und  hatte  einen  sehr 
langsamen  Verlauf. 

20.Octbr.  Beim  Verbandwechsel  wird  constatirt,  dass  die  obere  Wnnd- 
hälfte  reaotionslos  ist;  an  der  unteren  Hälfte  entzttndliche  Erscheinungen 
und  Absonderung  einer  eiterähnlichen  Flttssigkeit,  an  der  linken  Hälfte 
beginnen  die  Wundränder  stellenweise  nekrotisch  zu  werden;  in  Anbetracht 
des  beschriebenen  Allgemeinzustandes  der  Pat.  und  wegen  der  Mög- 
lichkeit einer  Verunreinigung  des  Verbandes  und  der  Wunde  beim  Urin- 
lassen  wird  Catheterisation  der  Blase  verordnet 

23.  Octbr.  Im  queren  Theile  der  Wunde  ist  die  Rändernekrose  und 
das  Durchschneiden  der  Nähte  in  Zunahme  begriffen;  ein  Theil  der  Nähte 
wird  entfernt 

26.  Octbr.  Secretion  eines  grünen  Eiters,  langsame  Reinigung  und 
Granulirung  der  Wunde. 

2.  Novbr.  Secundäre  Naht  der  gereinigten  und  gut  granulirenden 
Wunde  im  queren  Theile. 

10.  November:  Ein  bedeutender  Theil  der  Naht  hat  durchgeschnitten, 
und  die  Wunde  klafft  wieder. 

20.  November:  Nochmals  secundäre  Naht  mit  dem  gleichen  Miss- 
erfolge. 

5.  December:  Transplantation  nach  Thiersch;  die  U autstücke  wer- 
den einer  anderen  Patientin  entnommen;  ein  Theil  der  transplantirten 
Stücke  ist  angewachsen,  ein  anderer  ist  nekrotisch  geworden. 

15. — 29.  Februar  1900:  Langsame  Granulirung  und  langsame  Ver- 
narbung (Salbe:  Höllenstein  mit  Perubalsam  und  Vaseline). 

14.  März:  Patientin  wird  mit  einer  kleinen  Granulationsfläclre  in  der 
Mitte  der  früheren  queren  Wunde  entlassen.  Während  der  letzten  IV2 
bis  2  Monate  erholte  sich  Patientin,  verliess  das  Bett  und  ging  mit  einem 
Stock  langsam  herum. 

Die  ezstirpirte  Geschwulst  hatte  ein  Gewicht  von  22  kg.  Auf 
dem  Durchschnitt  zeigte  sie  eine  verschiedenartige  Beschaffenheit  In 
den  seitlichen  Partieen,  wo  die  Haut  auch  bei  der  Palpation  normal  zu 
sein  schien,  hatte  sie  auch  auf  dem  Durchschnitte  ein  normales  Aussehen, 
das  ünterhautfettgewebe  schien  ebenfalls  normal.  In  dem  Maasse  aber, 
als  der  Durchnitt  derjenigen  Region  näher  kam,  Welche  vor  der  Operation 
derb  ödematös  war,  wo  die  Haut  ein  unebenes,  chagrinähnliches  oder 
orangenschalenartiges  Aussehen  zeigte,  da  Hess  sich  die  Haut  mit  dem 
Messer  schwer  schneiden,  sie  war  da  verdickt,  derb,  grau,  narbenähnlich; 
im  Centrum  war  auch  das  Unterhautzellgewebe  von  einer  solchen  fibrösen 
Entartung  ergriffen,  und  mitten  in  dieser  dicken,  derben,  fibrösen  Masse 
fanden  sich  nur  noch  einzelne  Fettläppchen;  mehrere  derselben  sahen 
gestielt  aus.  Im  Autrum  betrug  die  Dicke  des  fibrösen  Gewebes  4 — 5 — 60m, 
während  die  Zahl  der  Fettläppcben  da  sehr  gering  war.    Auf  dem  Durch- 
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schnitte  war  die  frische  Geschwulst  von  einer  halbdurchsichtigen,  trüben, 
blassgelblichen,  stellenweise  in  Folge  einer  Blutbeimengung  rosafarbenen 
Flüssigkeit  durchtränkt.  In  einem  Reagensglase  gerann  diese  Flüssigkeit 
bei  Zimmertemperatur  spontan. 

Aetiologie  der  Elephantiasis. 

Bekanntlich  werden  zweierlei  Elephantiasisformen  unterschieden: 
eine  endemische  und  eine  sporadische.  Erstere  kommt  ia  den  heissen 
Klimaten  yor,  besonders  häufig  auf  Inseln  und  an  Meeresküsten;  in 
einigen  dieser  Gegenden  leidet  ein  bedeutender  Theil  der  Bevölkerung 
an  dieser  Krankheit,  wobei  auch  Kinder  von  derselben  nicht  verschont 
bleiben.  Als  nächste  Ursache  derselben  gilt  in  letzter  Zeit  ausser  dem 
indirecten  Einflüsse  des  feucht-warmen  Klimas  die  Filaria  sanguinis 
hominis,  ein  Parasit,  welcher  das  Zwischenstadium  seiner  Entwicklung 
im  Magen  einer  besonderen  Mückenart  durchmacht;  nach  dem  Tode 
des  Zwischenwirthes  geräth  der  Parasit  ins  Wasser,  wo  er  seine  Ent- 
wicklung beendigt;  mit  dem  Wasser  geräth  er  in  den  Magen  des 
Menschen  und  von  da  in  die  Ljmph-  und  Blutwege.  Es  ist  Man  so n 
zn  beweisen  gelungen,  dass  diese  Parasiten  im  Blute  des  Menschen 
nur  während  der  Nacht  erscheinen,  zu  Mittemacht  sind  sie  da  am 
meisten  vorhanden,  während  sie  am  Tage  verschwinden.  Ob  diese 
Parasiten  Elephantiasis  durch  Verstopfung  der  Lymphwege  oder  anders- 
wie hervorbringen,  ist  vorläufig  noch  unbekannt 

Eine  viel  grössere  Bedeutung  hat  in  dieser  Beziehung  die  sogen, 
sporadische  Elephantiasis,  deren  Ursache  viel  genauer  studirt  worden 
ist  Es  linterUegt  keinem  Zweifel,  dass  locale  Bedingungen  die  Ent- 
wicklung derselben  beeinflussen;  wiederholte  arterielle  Hyperämie  und 
erschwerter  Abfluss  des  venösen  Blutes  und  der  lymphatischen  Flüs- 
sigkeit begünstigen,  indem  sie  Oedem  hervorbringen,  das  Auftreten 
einer  nachträglichen  Elephantiasis,  besonders  häufig  entwickelt  sich 
die  Krankheit  bei  diesen  Verhältnissen  an  solchen  Körpertheilen,  in 
welchen  der  Blut-  und  Lymphenabfluss  auch  sonst  —  wegen  der 
vertikalen  Lage  dieser  Organe  —  erschwert  ist,  so  z.  B.  an  den  Beinen, 
Geschlechtsorganen  u.  s.  w.  Als  Ursachen,  welche  einerseits  arterielle 
Hyperämien  und  andererseits  Stauungen  des  venösen  Blutes  und  der 
Lymphe  hervorrufen,  müssen  in  erster  Linie  erysipelatöse  Entzün- 
dungen, Lymphangoitiden  angeführt  werden,  dann  folgen  verschiedene 
Leiden,  welche  eigentlich  venöse  Stauungen  bedingen,  so  z.  B.  tiefe  Nar- 
ben, Venentrombosen  bei  Phlebitiden  u.  s.  w.;  hieher  gehören  offenbar 
auch  diejenigen  seltenen  Elephantiasisfälle,  welche  sich  nach  Lymph- 
drüsenesstirpation  entwickeln  (Riedel);  endlich  kommen  noch  ver- 
schiedenerlei chronische  Entzündungen  der  Weichtheile  und  der  Knochen, 
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bei  denen  die  eben  genannten  Verhältnisse  (arterielle  Hyperämie  und 
Stauung  des  venösen  Blutes  und  der  Lymphe)  häufig  zugleich  vor- 
kommen. Wie  die  Beobachtung  lehrt,  entwickelt  sich  die  sogen,  spo- 
radische Elephantiasis  am  häufigsten  nach  wiederholten  Erysipelen 
oder  Lymphangoitiden;  in  vielen  Fällen  gesellen  sich  diese  Compli- 
cationen  zu  irgend  einem  chronischen  Leiden  der  Weichtheile  oder 
der  Knochen,  und  nur  nach  wiederholten  Anfällen  derselben  entwickelt 
sich  die  Elephantiasis;  als  nächste  Ursache  der  letzteren  erscheint  also 
eigentlich  auch  in  diesen  Fällen  ein  Erysipel  oder  eine  reticuiäre 
Lymphangoitis.  Jeder  Anfall  derselben  wird  von  Erscheinungen  der 
acuten  Entzündung,  unter  anderem  auch  von  einer  acuten  entzünd- 
lichen Schwellung  begleitet,  hinterlässt  ein  manchmal  sehr  hartnäckiges 
Oedem,  welches  nicht  ganz  zurückgeht,  oder  noch  nicht  Zeit  hat,  zu- 
rückgebildet zu  werden,  bis  ein  neuer  Erysipelanfall  erscheint,  welcher 
seinerseits  eine  acute  Vergrösserung  des  Organs  hervorbringt;  letztere 
trägt  nach  Ablauf  der  acuten  Erscheinungen  wieder  etwas  Neues  zur 
Vergrösserung  des  schon  erkrankten  Organs  bei.  Auf  diese  Weise 
nimmt  letzteres  nach  jedem  neuen  Anfalle  immer  zu,  um  endlich, 
wenn  die  Affection  lange  andauert,  kolossale  Dimensionen  anzunehmen. 
Die  Anamnesen  unserer  4  Fälle  bestätigen  vollständig  das  eben  ge- 
sagte: alle  Patienten  erklärten  einstimmig,  die  Vergrösserung  der  affi- 
cirten  Theile  habe  nach  wiederholten  Anfällen  einer  erysipelatösen 
Entzündung  begonnen  und  sei  gewachsen,  welche  von  Fieber  und  local 
von  Röthung  und  Schwellung,  im  4.  Falle  auch  von  Bildung  seröser 
Blasen  an  den  afficirten  Theilen  begleitet  waren.  Auf  Befragung 
konnte  man  sich  übrigens  leicht  überzeugen,  dass  einige  Entzündungs* 
anfalle  nicht  ganz  ins  Bild  des  Erysipels  passten;  sie  unterschieden 
sich  nämlich  vom  Erysipel  durch  ihre  geringe  Neigung  zur  flächen- 
haften Ausbreitung,  manchmal  durch  ihre  geringe  Dauer  (1 — 2  Tage) 
und  überhaupt  durch  ihre  weniger  stürmischen  Erscheinungen.  Diese 
Fälle  erinnern  vielmehr  an  die  sogen,  reticuiäre  Ljnmphangoitis.  Im 
Falle  3  waren  offenbar  für  die  Entwicklung  der  Elephantiasis  der 
unteren  Extremität  von  einiger  Bedeutung  auch  jene  Narben  in  der 
Leiste,  welche  nach  der  Eröffnung  der  eitrig  entzündeten  Lymphdrüsen 
zurückgeblieben  waren,  allein  eine  deutliche  Vergrösserung  des  Penis 
und  des  Beines  trat  auch  hier  nach  wiederholten  erysipelatösen  Ent- 
zündungen auf.  Derselbe  Patient  litt  auch,  wie  oben  erwähnt,  zweifel- 
los an  Syphilis,  welcher  manche  Autoren  eine  ätiologische  Bedeutung 
bei  der  Elephantiasis  beimessen  wollen.  Es  mag  hier  noch  angeführt 
werden,  dass  im  Falle  1  das  Blut  Nachts  (auf  Filaria)  und  die  aus  ober- 
flächlichen Incisionen  am  kranken  Beine  gewonnene  Oedemflüssigkeit 
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(anf  Streptokokken)  untersucht  wurden,  allein  das  Resultat  war  ein 
negatives. 

Therapie.  Die  Gefahren  der  Operation  in  gewissen  Fällen  von 
Elephantiasis  Hessen  natürlich  nach  verschiedenen  inneren  und  äusseren 
Mitteln  ausser  der  operativen  Behandlung  greifen.  Es  sind  viele  Medi- 
camente in  Anwendung  gebracht  worden  (Quecksilber,  Jodkalium, 
Chinin  u.  a.),  aber  leider  ohne  wesentlichen  Erfolg  in  den  meisten 
Fällen.  Auch  an  meinen  3  Patienten  (1,  2  und  4)  ist  eine  solche 
Behandlung  versucht  worden.  Im  1 .  und  3.  Falle  bekamen  die  Patienten 
Jodkalium  und  Calomel  (Injectionen),  im  Falle  4  nur  Calomel,  aber 
in  keinem  derselben  konnte  ein  Erfolg  constatirt  werden.  Zur  ener- 
gischen Anwendung  von  Calomel  bei  diesen  Patienten  sahen  wir  uns 
unter  anderem  auch  durch  die  Erklärung  von  Professor  Pospjelow^) 
veranlasst,  welcher  einen  merkwürdigen  Erfolg  von  diesen  Injectionen 
in  einem  Falle  von  Elephantiasis  des  Unterschenkels,  die  sich  in  Folge 
chronischer  Geschwüre  entwickelte,  zu  verzeichnen  hatte.  Bei  der 
Affection  der  Beine  wurden  auch  mechanische  Verfahren  versucht: 
Bettruhe  mit  Hochlage  des  kranken  Beines,  Einwickelungen,  Massage, 
aber  ebenfalls  ohne  wesentlichen  Erfolg.  Die  horizontale  Lage  be- 
wirkte zweifellos  eine  Abnahme  der  kranken  Extremität,  sobald  aber 
der  Patient  das  Bett  verliess,  stellte  sich  der  alte  Zustand  wieder  ein. 
In  keinem  der  beiden  Fälle  von  Elephantiasis  des  Beines  gelang  es 
uns,  eine  solche  Abnahme  des  Volumens  der  Extremität  und  der  Span- 
nung der  Haut  zu  erzielen,  welche  gestatten  könnte,  den  Vorschlag 
von  Helfer  ich  in  Anwendung  zu  bringen:  eine  Hautfalte  zu  bilden, 
die  zu  excidiren  und  eine  Naht  anzulegen. 

Ein  grosses  chirurgisches  Interesse  bietet  die  operative  Behand- 
lung der  Elephantiasis  des  Scrotums  und  des  Penis  dar. 

Operation  bei  Elephantiasis  scroti. 

Wegen  der  Gefahr  der  vollständigen  Entfernung  der  voluminösen 
Geschwülste  des  Scrotums  sind  conservativere  Verfahren  vorgeschlagen. 
Incisionen  und  Excisionen  aus  den  äff icirten  Theilen ;  in  den  meisten 
Fällen  war  der  Erfolg  nur  gering;  eine  solche  Behandlung  wurde 
unter  anderem  auch  in  einem  meiner  Fälle  versucht  (Fall  2) :  3  Jahre 
vor  dem  Eintritt  des  Patienten  in  meine  Behandlung  wurden  bei  ihm 
In-  und  Excisionen  von  Hautstücken  vorgenommen,  aber,  wie  der 
weitere  Verlauf  gezeigt  hat,  ohne  wesentlichen  Erfolg.  Die  bei  der 
Exstirpation  grosser  Geschwülste  des  Scrotums  vorkommenden  Schwie- 

1)  Pospjelow,  Medicinische  Rundschau  (russisch).  1S99. 
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rigkeiten  sind  yerschieden:  diese  sind  —  Blutungen,  Schwierigkeiten 
der  Isolining  und  Erhaltung  der  Hoden  und  jdes  Penis,  Schwierigkeit 
der  Handhabung  der  kolossalen  schweren  Geschwulst  während  der 
Operation,  Complicationen  mit  Hernien  u.  s.  w.  Was  die  Blutung  an- 
belangt, so  kann  sie  sehr  profus  werden,  wegen  der  ungeheuren  Ent- 
wicklung der  venösen  Gefässe  sowohl  hinsichtlich  der  Zahl,  als  auch 
der  Dimensionen  derselben:  die  Venen  können  z.  B.  die  Dicke  der 
Vena  cava  erlangen  (Wini warter  i).  Aus  diesem  Grunde  wurden  zur 
Vermeidung  von  Blutungen  verschiedene  Klemmen,  unter  anderem 
auch  von  Turner^)  empfohlen.  Dieser  Autor  schlug  auch  vor,  das 
Scrotum  eine  halbe  Stunde  vor  der  Operation  senkrecht  hängen  zu 
lassen  und  erst  dann  eine  Klemme  anzulegen.  Die  Chirurgen  be- 
dienen sich  heutzutage  des  Kautschukschlauches,  wobei  sie  freilich 
darauf  achten,  dass  er  nicht  abgleitet.  In  meinen  beiden  I^en  war 
die  Blutung  gering,  vielleicht  deshalb,  weil  die  Geschwülste  nicht  sehr 
voluminös  waren;  im  1.  Falle  bediente  ich  mich  des  Schlauches,  im 
2.  operirte  ich  ohne  Schlauch.  Im  1.  Falle  schien  es  mir,  dass  die 
relativ  gesunden  Gewebe  des  Dammes  stärker  bluteten,  als  die  affi- 
cirte  Haut  des  Scrotums.  Da  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Hoden 
imd  der  Penis  dabei  vollkommen  gesund  und  die  Geschlechtsthätigkeit 
ungestört  bleibt,  so  ist  bei  der  Amputation  des  Scrotums  die  Erhal- 
tung der  Geschlechtsorgane  indicirt,  und  die  früheren  Vorschläge,  die- 
selben sammt  dem  kranken  Scrotum  zu  entfernen,  sind  als  unbegründet 
zu  betrachten;  indessen  stellt  das  Aufsuchen  dieser  relativ  kleinen 
Organe  durch  die  verdickten  und  derben  Decken  hindurch  häufig 
grosse  Schwierigkeiten  dar.  Es  ist  dabei  vortheilhafter,  mit  der  Bloss- 
legung  der  Hoden  an  der  Stelle  zu  beginnen,  wo  diese  durch  die 
weniger  veränderte  sie  bedeckende  Haut  deutlicher  durchzufühlen  sind; 
ich  habe  so  in  meinen  beiden  Fällen  verfahren,  ohne  dabei  auf  be- 
sondere Schwierigkeiten  zu  stossen.  In  beiden  Fällen  erwiesen  sich 
die  Hoden  als  völlig  normal  (in  ihrer  Grösse  und  Consistenz).  Das 
Aufsuchen  des  Penis  bietet  weniger  Schwierigkeiten  dar  und  wird 
durch  das  Biossiegen  der  Glans  und  die  Einführung  eines  Katheters 
in  die  Uretra  erleichtert  Als  ernste  Complication  ist  das  Vorhanden- 
sein einer  Hernie,  welche  zuweilen  noch  irreponibel  ist,  zu  betrachten ; 
die  Anwesenheit  einer  Hernie  zu  diagnosticiren,  besonders  wenn  die- 
selbe klein  ist^  ist  vor  der  Eröffnung  des  Sackes  wegen  der  dicken 
und  derben  Hautdecken  kaum  möglich.    Das  Anlegen  verschieden- 

1)  Winiwarter,  Die  chirurgischen  Krankheiten  der  Haut  und  des  Zell* 
gewebeB.  1892. 

2)  Kocher,  Die  Krankheiten  der  männlichen  Geschlechtsorgane.  1887. 
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artiger  Klemmen,  ja  sogar  die  dauernde  Anlegung  eines  Kautschuk- 
Schlauches  ist  bei  einer  Hernie  contraindicirt.  Bei  frühzeitiger  Ent- 
deckung der  Hernie  muss  sie  natürlich  reponirt  werden,  worauf  die 
Bauchhöhle  rasch  abgeschlossen  werden  muss,  was  hier  von  besonderer 
Wichtigkeit  ist,  da  man  bei  solchen  Verhältnissen  zu  arbeiten  ge- 
zwungen ist,  welche  nichts  weniger  als  einen  aseptischen  Verlauf 
sicher  stellen:  die  Oberflache  eines  solchen  Scrotums  zeigt  gewöhnlich 
eine  übelriechende  Hautsecretion  oder  mehrere  Fisteln,  die  eine  übel- 
riechende eiterartige  Flüssigkeit  secemiren.  Die  Schwierigkeiten  der  Hand- 
habung der  schweren  Geschwulst  werden  von  allen  Autoren,  die  6e* 
legenheit  hatten,  solche  Fälle  zu  operiren,  hervorgehoben.  Turner 
benutzte  sogar  dabei  eine  besondere  Vorrichtung,  an  der  das  Scrotum 
während  der  Operation  suspendirt  wurde.  Bei  nicht  allzu  grossen 
Geschwülsten,  was  bei  meinen  Patienten  der  Fall  war,  kommen  in 
dieser  Hinsicht  keine  besonderen  Schwierigkeiten  vor. 

Was  die  Art  der  Amputation  des  Scrotums  selbst  anbelangt,  so  muss 
man  bei  der  Entfernung  der  Hauptmasse  der]Geschwulst  Hautstücke  zur 
Bedeckung  der  Hoden  (und  des  Penis)  erhalten.  Turner  (Kocher  [I.e.] 
schlägt  vor,  3  Lappen  zu  bilden:  einen  mittleren  zur  Bedeckung  des 
Penis  und  2  seitliche  für  die^Hoden;  Graef  e^)  wendet  einen  eiförmigen 
Schnitt  an,  dessen  Spitze  an  der  ünterfläche  der  Peniswurzel  und 
dessen  abgerundete  Basis  an  der  Hinterfläche  des  Scrotums  zu  liegen 
kommt;  nach  der  Operation  werden  die  Wundränder  in  der  Mittel- 
linie vereinigt  Im  Falle  1  bildete  ich  3  Lappen;  im  2.  Falle  ent- 
fernte ich  den  ganzen  kranken  Theil  des  Scrotums,  ohne  Lappen  zu 
bilden,  und  bedeckte  die  Hoden,  ohne  jede  Spannung,  mit  der  an  den 
Damm  und  an  die  Schenkelbeuge  angrenzenden  Haut  Auf  Grund 
dieser  2  Fälle  kann  ich  die  Meinung  von  Winiwarter^)  bestätigen, 
dass  Lappen,  welche  aus  der  von  Elephantiasis  betroffenen  Haut  ge- 
bildet werden,  wirklich  besonders  gut  und  rasch  zusammenwachsen. 

Elephantiasis  'penis,  .Phalloplastica. 

Im  Falle  3  waren  bei  normalem  Scrotum  nur  Penis  und  Präpu- 
tium afficirt  Winiwarter  (I.e.)  hält  eine  solche  Localisation  für  „sehr 
selten''.  In  beiden  Fällen  beschränkte  sich  die  Affection,  in  Ueber- 
einstimmung  mit  den  früheren  Beobachtungen,  auf  die  Haut  und  das 
l  nterhautzellgewebe ;  die  Schwellkörper  dagegen  waren  vollkommen 
normal.  Die  Operation  stellt,  wie  erwähnt,  keine  Schwierigkeiten  dar 
und  besteht  in  emer  Ausschälung  der  Schwellkörper  aus  den  ver- 

1)  Winiwarter,  op.  c,  S.  405. 

2)  1.  c,  S.  407, 
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änderten  Hüllen.  Viel  mehr  Schwierigkeiten  stellt  die  plastische 
Deckung  des  entbiössten  Penis  dar.  Die  Frage  verdient  volle  Be- 
rücksichtigung. Eine  spontane  Bedeckung  grosser  Hautdefecte  am 
Penis  mit  Narbengewebe  muss,  wie  man  a  priori  voraussetzen  kann, 
eine  bedeutende  Störung  der  Thätigkeit  dieses  Organs  zur  Folge  haben, 
eine  Annahme,  die  durch  die  betreffenden  Beobachtungen  vollkommen 
bestätigt  wird.  Kappeier  (s.  unten)  führt  in  dieser  Hinsicht  sehr 
überzeugende  Fälle  an;  so  betrug  die  Länge  des  Penis  bei  einem 
Patienten  von  Labrevoit  5  Monate  nach  einer  Verletzung  und  spon- 
tanen Ausheilung  des  Defectes  der  Penishaut  durch  Narbengewebe, 
von  der  Wurzel  bis  zur  Spitze  der  Glans  gemessen,  bloss  3  cm ;  jede 
Erection  war  ^ausserordentlich  schmerzhaft^;  der  Patient  heirathet, 
aber  der  Coitus  konnte  nicht  ausgeführt  werden;  ein  Patient  von 
Sprengel  klagte  ebenfalls  über  Schmerzhaftigkeit  der  Erectionen;  bei 
einem  meiner  Patienten  waren  die  Erectionen  des  Penis  mit  Schmerzen 
verbunden.  Die  Nothwendigkeit  einer  plastischen  Deckung  der  Haut- 
defecte des  Penis  ist  daher  verständlich.  Ebenso  wie  an  anderen 
Stellen,  können  diese  Defecte  entweder  durch  gestielte  Lappen  oder 
durch  Transplantation  freier  Lappen  bedeckt  werden  (Thiersch, 
Wolfe,  Krause).  Die  freien  Lappen  finden  am  Penis  keinen  be- 
sonders günstigen  Boden :  das  Fehlen  einer  festen  Unterlage,  die  V olum- 
veränderungen  des  Penis  bei  verschiedenen  Bedingungen  und  besonders 
bei  der  Erection  stellen  zweifellos  einer  festen  Zusammenlöthung  der 
Lappen  mit  dem  sie  ernährenden  Boden  und  dadurch  auch  der  An- 
heilung  derselben  stark  hindernde  Momente  entgegen.  Es  sind  deshalb 
schon  a  priori  keine  grossen  Erfolge  von  solchen  Transplantationen  zu 
erwarten;  etwas  mehr  wäre  von  einer  Deckung  mit  gestielten  Haut- 
lappen zu  erwarten.  Allein  die  eben  angeführten  Ursachen  begünstigen 
auch  die  Anheilung  gestielter  Lappen  nicht,  natürhch  in  gerin- 
gerem Grade,  als  dies  bei  den  freien  Lappen  der  Fall  ist  Zu  den 
ungünstigen  Momenten  für  jede  Plastik  muss  auch  die  Verunreinigung 
der  Lappen  durch  Urin  u.  s.  w.  gerechnet  werden.  All  dies  zusammen 
spricht  überzeugend  genug  dafür,  dass  die  Plastik  am  Penis  nicht 
solche  schöne  Besultate,  wie  an  anderen  Stellen,  geben  kann. 

Trotz  der  Wichtigkeit  und  Schwierigkeit  dieser  Plastik  finden 
sich  in  der  speciellen  Litteratur  sehr  wenig  Angaben  über  diesen 
Gegenstand. 

In  der  ausführlichsten  Monographie  von  Kaufmann^)  sind  der 
Frage  von  der  Phalloplastik  nur  einige  Zeilen  gewidmet,  wobei  der 

1)  Kaufmann,  Deutsche  Chirurgie.   Bd.  La.  1886. 
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Autor  diese  Frage  für  ungelöst  hält;  indem  er  die  Fälle  von 
Kappeler,  Sprengel,  Billroth  u.  a.  anführt,  räth  er  nur  dann  die 
Plastik  vorzunehmen,  wenn  das  dazu  nöthige  Material  sich  in  der 
Nähe  befindet;  andernfalls  räth  er,  eine  spontane  Heilung  abzu- 
warten; dem  letzten  Vorschlage  kann  wegen  der  oben  angeführten 
Erwägungen  kaum  beigepflichtet  werden.  Der  schon  oben  erwähnte 
Artikel  von  Kappeier  ^)  stellt  die  ausführlichste  Arbeit  über  Phallo- 
plastik dar;  in  diesem  Artikel  sind  2  Fälle  des  Autors  selbst  be- 
schrieben und  noch  7  aus  der  litteratur  gesammelte  Falle  von  plasti- 
scher Deckung  des  Penis  und  des  Scrotums  zusammengestellt;  in  all 
diesen  Fällen  wurde  man  zur  Plastik  durch  traumatische  Abreissung 
der  Haut  des  Penis  und  des  Scrotums  veranlasst 

Im  ersten  seiner  eigenen  Falle  versuchte  Kappe  1er  den  Haut- 
defect  am  Penis  und  die  entblössten  Hoden  mit  Lappen  aus  der 
Vorderfläche  der  Oberschenkel  zu  bedecken.  Am  3.  Tage  nach  der 
Operation  wurde  der  ganze  Lappen  der  einen  Seite  und  der  grösste 
Theil  des  anderseitigen  Lappens  nekrotisch ;  die  die  Hoden  bedeckende 
Haut  wurde  nicht  nekrotisch;  die  Wunde  liess  man  per  granu- 
lationem  ausheilen;  nach  3V2  Monaten  zeigte  schon  der  vordere  Theil 
des  Penis  in  Folge  von  Narbenstricturen  an  dessen  Wurzel  „einen 
massigen  Grad  von  chronischer  Infiltration".  Der  Patient  klagte  über 
schmerzhafte  Erectionen.  In  Folge  dessen  wurde  eine  zweite  Opera- 
tion ausgeführt:  die  abschnürende  Narbe  wurde  excidirt  und  eine  Naht 
angelegt;  günstiger  Erfolg.  Zu  allerletzt  hatte  der  Penis  eine  normale 
Grösse  und  die  Erectionen  waren  offenbar  normal. 

Im  2.  Falle  war  die  ganze  Haut  des  Penis  abgerissen,  nur  das 
innere  Blatt  der  Vorhaut  war  erhalten;  Transplantation  von  Lappen 
von  der  Schulter  war  misslungen;  die  Wunde  heilte  per  granula- 
tionem;  die  Function  des  Penis  war  nicht  gestört. 

In  einigen  der  von  Kappeier  bei  anderen  Autoren  gesammelten 
Fälle  sind  keine  plastischen  Operationen  vorgenommen  worden,  so  die 
Rille  von  Demarquette,  Labrevoit;  im  Falle  von  Demarquette 
war  die  Function  des  Penis  offenbar  nicht  gestört ;  beim  Patienten  von 
Labrevoit  war  der  Coitus,  wie  schon  erwähnt,  unmöglich.  In  den 
Fällen  von  Sprengel  und  König  sind  plastische  Operationen  aus- 
geführt worden. 

Beim  Patienten  von  Sprengel  war  am  Penis  das  innere  Blatt  der 
Vorhaut  und  ein  Theil  der  Haut  an  der  üebergangstelle  des  Penis  in 
das  Scrotum  erthalten.    Sprengel  spaltete  der  Länge  nach  den  Best 

1)  Kappeier,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.    Bd.  XXIII.  1886. 

Dentaehe  ZeitMshiift  f.  Chiniigie.  LXIl.  Bd.  5 
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der  Vorhaut,  löste  dann  das  an  der  Peniswurzel  erhaltene  Hautstück 
ab  und  vernähte  die  Bänder  derselben  miteinander;  den  Defect  am 
Dorsum  penis  bedeckte  er  mit  einem  Lappen,  der  links  der  Symphysen- 
region  entnommen  war.  Bei  der  Entlassung  hatte  Patient  am  Penis 
eine  breite  und  derbe  Narbe,  in  Folge  derer  die  Erection  schmerzhaft 
war.  Später  wurde  die  Narbe  excidirt  und  der  Defect  mit  2  aus 
der  Bauchhaut  gebildeten  Lappen  bedeckt,  was  jedoch  keinen  Erfolg 
hatte. 

König  bildete  zur  Bedeckung  Lappen  aus  der  Haut  des  Dammes, 
der  Innenseite  der  Oberschenkel  und  des  Bauches;  ein  ausführlicher 
Operationsbericht  liegt  nicht  vor. 

Folgender  Fall  ist  von  Körte 0  beschrieben: 

Ein  28  jähriger  Patient  hatte  eine  Phimose,  hinter  der  sich  eine  Para- 
phimose,  eine  Phlegmone  und  dann  eine  Nekrose  fast  der  ganzen  Penis- 
haut  and  eines  Theiles  der  Schwellkörper  bildete.  Nach  Entfernung  der 
nekrotischen  Theile  bildete  Körte  zur  Deckung  des  Hantdefectes  am 
Penis  einen  brtickenförmigen ,  breiten  Hautlappen  aus  der  Vorderfläche 
des  Scrotums,  fQbrte  unter  denselben  den  entblössten  Penis,  so  dass  die 
Olans  nach  unten  sah,  und  vernähte  den  vorderen  (unteren  Rand  des 
Lappens  an  der  Olans  und  den  hinteren  (oberen)  mit  dem  Rest  der  Penis- 
haut.  Nach  11  Tagen  löste  er  den  Lappen  von  beiden  Seiten  bis  zur 
Hälfte  ab,  nach  weiteren  5  Tagen  durchschnitt  er  die  erhaltene  Hälfte 
des  Stieles  und  vernähte  an  der  unteren  Fläche  des  Penis;  ein  Theil 
der  Nähte  hatte  durchgeschnitten  und  musste  nochmals  angelegt  werden. 
Es  wurde  eine  vollkommene  Anheilung  erzielt  Die  Form  des  Penis  war 
eine  normale;  wie  die  Function  war,  blieb  unbekannt,  aber  Erectionen 
waren  vorbanden. 

Quattro-Ciocci^)  beschreibt  einen  Fall  von  ausgedehnter  Haut- 
nekrose  des  Penis  in  Folge  von  sogenannten  weichen  Schankem. 

Dieser  Autor  bildete  am  Scrotum  einen  brückenförmigen  Lappen, 
schob  den  Penis  unter  denselben,  durchschnitt  nach  25  Tagen  die 
Stiele  des  Lappens  und  vereinigte  sie  miteinander;  eine  vollständige 
Heilung  war  das  Resultat.  Der  Atitor  schlägt  für  die  Zukunft  vor, 
die  Lappen  aus  den  Seitentheilen  des  Scrotums  zu  nehmen,  um  eine 
Nekrose  zu  vermeiden. 

Im  Falle  von  Uthemann^)  wurden  die  von  Elephantiasis  er- 
griffenen Scrotum  und  Penis  entfernt.  Zur  Deckung  des  Penis  wurde 
die  Haut  des  Scrotums  verwendet,  am  vorderen  Theile  wurde  ein 
kleines   Stück  Vorhaut    erhalten.     Heilung   per   primam.     um    die 

1)  Körte,  Centralblatt  f.  Chirurgie.  1893.  S.77. 

2)  Quattro-Ciocci,  Riforraa  med.  1844.  No.  70—71.  Citirtnach  Ccntralbl. 
f.  Chirurgie.  1894.  S.  669. 

3)  üthemann,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1895.  Nr.  49.  S.  826—827. 
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Lebensfähigkeit  der  Lappen  zu  sichern;  wurden  dieselben  fast  1  cm 
dick  genommen. 

SorgoO  theilt  einen  Fall  mit,  in  dem  eine  Phalloplastik  wegen 
einer  spontanen  Hantnekrose  am  Penis  ausgeführt  werden  musste. 

Der  Lappen  wurde  der  Haut  des  unteren  Theiles  des  Bauches, 
an  der  linken  Seite,  mit  der  Basis  nach  unten,  ungefähr  2  Querfinger 
von  der  Peniswurzel  entfernt  entnommen.  Der  Penis  wurde  nach 
links  und  etwas  nach  oben  umgelegt  und  mit  dem  Lappen  bedeckt 
Nach  14  Tagen  wurde  der  Stiel  durchschnitten;  einige  Tage  darauf 
wurde  ein  Theil  des  Lappens  nekrotisch  und  musste  entfernt  werden. 
An  der  Symphysenregion  rechts  wurde  ein  zungenförmiger  Lappen 
mit  der  Basis  in  der  Mittellinie  gebildet  und  mit  dem  Rest  des 
Lappens  am  Penis  zusammengenäht  Der  Lappeu  heilte  an,  obwohl 
ein  Theil  der  Nähte  auseinanderging.    Die  Erection  war  normal. 

Der  Autor  schlägt  vor,  um  eine  Lappennekrose  zu  vermeiden 
den  Lappen  mit  der  Basis  nach  unten  zu  umschneiden,  da  dies  dem 
Verlaufe  der  ernährenden  Arterien  entspricht;  um  eine  schöne  An- 
heilung  zu  erzielen,  glaubt  er,  müsse  man  Erectionen  und  Benetzung 
der  Wunde  mit  Urin  vermeiden. 

Im  Jahre  1899  ist  von  Dr.  Stern  2)  ein  Fall  von  Elephantiasis 
scroti  et  penis  geringeren  Grades  beschrieben  worden. 

In  diesem  Falle  wurde  die  Haut  des  Scrotums  und  des  Penis 
zweizeitig  partiell  entfernt;  ein  am  Dorsum  penis  normal  gebliebenes 
Hautstück  wurde  erhalten  und  um  den  Penis  herum  vernäht.  An 
der  Peniswurzel  blieb  ein  nicht  bedeckter  Defect.  Um  denselben  zu 
bedecken,  wurde  am  Mons  Veneris  ein  Hautlappen  durch  2  bogen- 
förmige Schnitte  umschnitten;  nachdem  der  Lappen  ziemlich  beweg- 
lich gemacht  worden  war,  brachte  man  ihn  auf  den  Penis  und  be- 
deckte damit  den  ganzen  Defect  mit  Ausnahme  einer  kleinen  Partie, 
die  per  granulationem  heilte.   Die  Operation  ist  vollkommen  gelungen. 

Endlich  ist  im  laufenden  Jahre  1901  von  W.  Reicht)  ein  Fall 
von  Phalloplastik  aus  der  Haut  des  Scrotums  beschrieben  worden, 
welcher  nach  der  Operationstechnik  eine  grosse,  wenn  nicht  eine  voll- 
ständige Analogie  mit  dem  Falle  von  Körte  darbietet 

Bei  einem  28jährigen  Patienten  war  die  Penishaut  fast  in  ihrer 
ganzen  Ausdehnang  durch  einen  weichen  Schanker  zerstört;  es  blieb 
nur  ein  kleines  Hautstflck  am  Frenulum  erhalten.  Nachdem  die  granu- 
lirende  Fläche  gereinigt  war,  machte  Reich   2   horizontale  Schnitte  an 


1)  Sorge,  Wiener  klin.  WochenBchr.  1898.  Nr.  49.  S.  1117. 

2)  Stern,  Munchener  med.  Wochenschr.  1899.  Nr.  41.  S.  1338. 

3)  Reich,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.   Bd.  LVIII.  S.  335. 
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der  Vorderfläche  des  Scrotams,  den  ersten  an  der  Wurzel  des  Penis, 
den  zweiten  nm  6  cm  tiefer  parallel  zum  ersten;  von  beiden  Schnitten 
aus  wurde  die  Haut  abgelöst ,  und  man  erhielt  auf  diese  Weise  einen 
trapezförmigen  Lappen ;  unter  diesen  Lappen  wurde  der  Penis  geschoben, 
so  dass  die  Olans  nach  unten  gerichtet  war;  dann  wurde  der  obere  hori- 
zontale Schnitt  genäht,  während  der  Rand  des  unteren  Schnittes  im  Sul- 
cus  coronarius  befestigt  wurde.  Nach  5  Tagen  wurde  die  obere  Naht 
entfernt.  Von  beiden  Winkeln  des  unteren  Schnittes  am  Scrotnm  wurden 
nach  oben  zu  in  einer  Länge  von  3  cm  2  verticale  Schnitte  geführt,  wo- 
durch die  Haut  von  dem  darunterliegenden  Gewebe  abgelöst  wurde.  Mit 
den  auf  diese  Weise  gebildeten  2  winkeligen  Lappen  wurde  der  Penis 
umwickelt,  worauf  die  Lappen  mit  einander  und  mit  dem  Penis  vernäht 
wurden.  Nach  8  Tagen  constatirt  man,  dass  der  linke  Lappen  gut  an- 
geheilt, während  der  rechte  weder  mit  dem  Penis,  noch  mit  dem  ander- 
seitigen  Lappen  verwachsen  ist.  Nach  6  Tagen  eine  dritte  Operation: 
Die  seitlichen  Schnitte  werden  nach  oben  bis  zur  Leistenschenkelbeuge 
verlängert;  von  diesen  Schnitten  aus  werden  die  Hautlappen  von  den 
darunterliegenden  Geweben  abpräparirt;  der  unbedeckte  Penistheil  wird 
von  diesen  Lappen  umgeben,  worauf  dieselben  miteinander  und  mit  dem 
Penis  vernäht  werden.  Es  fand  eine  vollkommene  Anheilung  statt,  ob- 
gleich ein  Theil  der  Nähte  später  durchschnitt  und  durch  neue  ersetzt 
werden  musste.  Das  Oedem  der  neuen  Haut  nahm  ab ;  die  Erection  war 
nicht  schmerzhaft,  und  der  Penis  zeigte  eine  normale  Form  und  Lage. 
Zum  Schlüsse  schlägt  der  Autor  vor,  in  derselben  Weise  die  Haut  des 
Mons  Veneris  zu  benutzen,  wenn  am  Scrotum  keine  Haut  vorhanden  ist. 

Mit  den  angeführten  Mittheilungen  wäre,  soviel  ich  weiss,  die  Litteratur 
der  Phalloplastik  erschöpft.  Es  geht  aus  dem  Angeführten  hervor,  dass 
diese  Operation  am  häufigsten  wegen  Hautnekrose  in  Folge  von  Entzün- 
dungen unternommen  werden  musste,  dann  folgen  als  Ursache  der  Ope- 
ration geschwürige  Zerstörung  der  Haut,  ferner  traumatische  Abreissungen 
der  Penishaut  und  endlich  Defectbildungen  nach  Hautexcisionen  wegen 
Elephantiasis  penis.  Zur  Bedeckung  der  aus  so  mannigfachen  Ursachen 
gebildeten  Defecte  kam  die  Haut  verschiedener  Stellen  zur  Anwendung: 
des  inneren  Blattes  der  Vorhaut,  des  Scrotums,  des  unteren  Theiles  des 
Bauches,  der  Oberschenkel.  Die  zuerst  von  Dieffenbach  hervor- 
gehobene Wichtigkeit  der  Erhaltung  des  Innenblattes  der  Vorhaut  wird 
von  allen  erwähnten  Chirurgen  anerkannt. 

In  meinen  2  Fällen  konnte  ich  mich  überzeugen,  dass  das  innere 
Vorhautblatt  wirklich  ein  vortreffliches  Material  zur  Deckung  solcher 
Defecte  darbietet;  es  zeigt  eine  grosse  Lebensfähigkeit,  heilt  gut  an 
und  kommt  seinen  Eigenschaften  nach  der  normalen  Penishaut  am 
nächsten.  In  denjenigen  Fällen,  wo  dieses  Blatt  in  nicht  ganz  ge- 
sundem Zustande,  wie  z.  B.  bei  Elephantiasis,  verwendet  werden  muss; 
kann  es  freilich  von  Entzündung,  Oedem  u.  s.  w.  betroffen  werden,  was 
unter  anderem  auch  bei  meinen  2  Patienten  der  Fall  war.  Dieser 
Umstand  kann  ergänzende  Operationen,  die  solche  ödematöse  Schwel- 
lungen zu  beseitigen  im  Stande   sind,   erforderlich   machen.    Leider 
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reicht  die  Vorhaut  allein  zur  Bedeckung  eines  Defectes,  der  sich  über 
den  ganzen  Penis  erstreckt,  nicht  aus;  in  solchen  Fällen  muss  die 
Haut  anderer  Körperstellen  verwerthet  werden.    Am  häufigsten  wird 
da  die  Scrotalhaut  verwendet,  so  in  den  Fällen  von  Körte,  Quattro- 
Ciocci,   Uthemann  und  Reich.    In  allen  Fällen  wurde  eine  fast 
vollkommene  Anheilung  und  eine  normale  Penisform   erzielt,  obwohl 
die  Nähte  zuweilen  auseinandergingen,  wodurch  man  gezwungen  war 
neue  anzulegen.    Die  beste  Methode  ist  von  Körte  angegeben  wor- 
den: es  wird  ein  brückenförmiger  Lappen  von  ausreichender   Breite 
gebildet,  unter  den  der  Penis  gebracht  wird  (s.  Fig.  II  im  Artikel  von 
Reich).     Die  Stiele  des  Lappens   sollen  nicht  zu   früh,   am   besten 
nicht  in   einer,  sondern  in  2  Sitzungen,   durchschnitten   werden.    Ist 
die  Bildung  eines  brückenförmigen  Lappens  aus  irgend  einem  Grunde 
unmöglich,  so  muss  ein  medianer  (Uthemann)  Lappen  oder  2  aus 
den  seitlichen  Patieen  des  Scrotums  gebildet  werden;  die  Emährungs- 
verhältnisse  solcher  Lappen  sind  jedoch  viel   schlechter,  die  Gefahr 
einer  Nekrose  ist  bedeutend  grösser.    Zu  den  Vorzügen  dieser  Phallo- 
plastik gehört  noch  der  Umstand,  dass  die  Scrotalhaut  ihren  physika- 
lischen Eigenschaften  nach  —  Feinheit,  Beweglichkeit  u.  s.  w.  —  der 
natürlichen  Penishaut  am   ähnlichsten  ist.    Leider  kann  zu  diesem 
Zwecke  die  Scrotalhaut  nicht  immer  benutzt  werden:  diese  kann  nicht 
mehr  vorhanden  sein,   oder  sie  kann   pathologisch  verändert  sein; 
ersteres  kann  bei  traumatischer  Abreissung  der  Haut  von  den  äusseren 
Geschlechtstheilen,  letzteres  bei  Elephantiasis   des  Scrotums  der  Fall 
sein;  im  letzteren  Falle  kann   eine  solche  mit  kranken  Theilen  aus- 
geführte Plastik  die  Ursache  eines  Recidivs  der  Elephantiasis  werden. 
In  allen  solchen  Fällen  oder  wenigstens,  wenn  gar  keine  Haut 
am  Scrotum  mehr   zu  haben   ist,   ist  man  nothwendiger  Weise  ge- 
zwungen, die  Haut  der  benachbarten  Theile  zu  verwenden,  vor  allem 
die  des  unteren  Theiles  des  Bauches,   im   äussersten  Falle  auch  die 
der  oberen  Theile  des  Oberschenkels.    Im  einzigen  Falle,  wo  letztere 
verwendet  wurden,  kam  eine  fast  vollständige  Nekrose  der  Lappen 
zu  Stande.    Die  Transplantationen  aus  der  Bauchhaut   waren  nicht 
ganz  gelungen,  wie   aus   den  angeführten  Mittheilungen  hervorgeht 
Im  Falle  von  Sprengel  (Operation   nicht  ausführlich  beschrieben) 
ist  ein  Misserfolg  notirt.    Beim  Patient  von  Sorgo  musste  die  Ope- 
ration wegen  Lappennekrose  2  mal  wiederholt  werden;  nur  im  Falle 
von  Stern  ist  es  gelungen,  den  Defect  sogleich  dauernd  zu  bedecken; 
in  meinen  2  Fällen  kam  eine  Nekrose  zu  Stande;  in  einem  derselben 
wurde  die  Operation  2  mal  wiederholt,  und  beide  Mal  verfielen  die 
Lappen  der  Nekrose. 
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Was  die  Methode  anbetrifft,  so  wurden  sowohl  einzelne  Lappen 
(Sorgo,  Stern,  mein  Fall  2,  2te  Operation,  mein  Fall  3),  als  auch 
doppelte  gebildet  (mein  Fall  2,  1  te  Operation) ;  der  Stiel  des  Lappens 
lag  bald  oben,  bald  unten  (Sorgo,  mein  Fall  2),  bald  median,  bald 
seitlich ;  all  dies  hatte  keinen  Einfluss  >uf  die  Lebensfähigkeit  der  Lappen. 

Meinem  2.  Falle,  in  welchem  ich  2  oberhalb  des  Poupar tischen 
Bandes  gebildete  Lappen  zur  Transplantation  benutzte,  ist  zu  entnehmen, 
dass  vor  der  Durchtrennung  der  ernährenden  Stiele  eine  partielle  Ne- 
krose der  den  Penis  bedeckenden  Lappen  nur  an  einer  Seite  bemerkt 
worden  war;  eine  totale  Nekrose  beider  Lappen  trat  erst  nach  Durch- 
trennung der  zweiten  Hälfte  der  Stiele  am  1 6.  Tage  nach  der  Opera- 
tion ein;  die  Durchtrennung  ist  offenbar  zu  früh  ausgeführt  worden; 
hätte  man  noch  zugewartet,  so  wäre  wahrscheinlich  eine  Lappen- 
nekrose  nicht  zu  Stande  gekommen.  Im  Falle  von  Sorgo  erfolgte  die 
Lappennekrose  nach  der  Durchschneidung  am  14.  Tage  nach  der 
Transplantation.  In  meinen  beiden  Fällen  wurde  ausserdem  noch  ein 
Versuch  gemacht,  den  Defect  durch  einen  Lappen  mit  der  Basis 
oberhalb  der  Symphyse  zu  bedecken,  aber  ohne  Erfolg:  im  Falle  2 
wurde  die  den  Penis  bedeckende  Hautpartie  total,  im  Falle  3  ein 
bedeutender  Theil  derselben  nekrotisch.  Die  Voraussetzungen  von 
Sorgo,  dass  Bauchhautlappen  mit  der  Qasis  nach  unten  besser  er- 
nährt werden,  weil  dies  dem  Verlaufe  der  Arterien  entspricht,  werden 
offenbar  durch  unsere  Beobachtungen  nicht  bestätigt.  Die  Lebens- 
fähigkeit der  Bauchhautlappen  ist  zweifellos  eine  geringe;  die  Durch- 
trennung der  ernährenden  Stiele  soll  deshalb  möglichst  spät  (erst 
nach  3  Wochen)  und  auch  dann  nicht  in  einer,  sondern  in  mehreren 
Sitzungen  ausgeführt  werden.  Was  die  Operationsmethode  anbetrifft, 
so  bieten  einzelne  Lappen  mit  der  Basis  nach  unten  keine  besonderen 
Vorzüge  dar;  doppelte  seitliche  Lappen  mit  der  Basis  nach  oben  und 
lateral  scheinen  zweckmässiger  zu  sein.  Es  wäre  noch  vielleicht  der 
Vorschlag  von  W.  Reich  zu  versuchen,  d.  h.  einen  brückenförmigen 
Lappen  analog  dem  scrotalen  Lappen  von  Körte  zu  bilden;  die  er- 
nährenden Stiele  eines  solchen  Lappens  werden  ebenfalls  an  den  seit- 
lichen Partieen  des  Bauche<s  zu  liegen  kommen. 

Meine  beiden  Fälle  beweisen,  dass  man  durch  wiederholte  Trans- 
plantationen nach  Thiersch  auch  bei  Hautdefecten  am  Penis  mehr 
oder  minder  befriedigende  Resultate  erzielen  kann. 

Elephantiasis   der   Bauchhaut. 

Fall  4  stellt  nach  der  Localisation  ein  besonderes  Interesse  dar. 
Am  häufigsten  localisirt   sich  der  Process  bei  der  endemischen  und 
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sporadischen  Elephantiasis  an  den  unteren  Extremitäten,  dann  an  den 
weiblichen  und  männlichen  äusseren  G^schlechtstheilen,  seltener  wer- 
den die  Kopf-  und  Gesichtshaut  —  Lippen,  Nase,  Ohren  u.  s.  w.  oder 
die  Gesichtshaut  in  toto  —  ergriffen;   dann   folgen  die  Brustdrüsen 
und  endlich  die  Arme  (nach  Exstirpation  der  Lymphdrüsen,  Biedel). 
In  Bezug  auf  das  Ergriffenwerden  der  Bauchhaut  konnte  ich  keine 
Angaben  finden  (Winiwarter,  Esmarch-Kulenkampf f,  Ledder- 
hose u.  a.).    Die  Entwicklung  der  Elephantiasis  im  Falle  4  schloss 
sich  zweifellos  an  einen  Hängebauch  bei  allgemeiner  Fettleibigkeit  an; 
ursprünglich  bildete  sich  am  Bauche  ein  aus  Haut  und  Unterhautzell- 
gewebe   bestehender,    herabhängender   Sack,    welcher    dieselbe    Be- 
schaffenheit zeigte,  wie  diejenigen,   die  Patient  an  beiden  Schultern 
hatte  (s.  Fig.  9).    An  diesem  Sacke  begannen  nun  wiederholte  ery- 
sipelatöse  Processe  sich  abzuspielen;   diese  Processe  lieferten  bereits 
begünstigende  Momente  für  die  Entwicklung  der  Elephantiasis :  einmal 
wegen  der  häufigen  Wiederholung  der  Processe,  dann  in  Folge  me- 
chanischer Ursachen,  nämlich  in  Folge  des  Herabhängens  des  Sackes, 
welches  eine  Stauung  des  venösen  Blutes   und  ,der  lymphatischen 
Flüssigkeit  bewirkte.  Die  Exstirpation  der  Geschwulst  erforderte  eine 
besondere  Vorsichtigkeit,  da  es  unmöglich  war  zu  bestimmen,  ob  eine 
hemiöse  Ausstülpung  des  Peritoneums  durch  eine  Diastase  der  Mm. 
recti  abdominis  vorliegt,  was  bei  fettleibigen  Frauen  bekanntlich  nicht 
selten  der  Eall  ist;  die  Hernie  in  der  Mittellinie  durchzufühlen,  war 
durch  die  ausserordentlich  verdickten  Bauchdecken  hindurch  absolut 
unmöglich.  Bei  der  vorsichtigen,  schichtenweise  vordringenden  Schnitt- 
führung stellte  sich  jedoch  heraus,  dass  eine  Hernie  nicht  vorlag  und 
dass  die  ganze  Geschwulstmasse  nur  von  den  veränderten  Hautdecken 
gebildet  wurde. 

Die  6  gelungenen  Phothographieen  verdanke  ich  der  Freund- 
lichkeit und  der  Kunstfertigkeit  des  hochverehrten  Herrn  Prof. 
Th.  A.  Patenko. 


III. 

lieber  Nervenpfropfung. 

Von 

Dr.  Fritz  Dumstrey. 
diiigirendem  Arzt  des  stSdÜschen  KrankenliaiUM  zq  Rathenow. 

(Mit  Abbildungen  Fig.  1—3  im  Text  und  Fig.  4,  5  auf  Tafel  I.) 

Im  December  1899  wurde  mir  ein  zehnjähriger  Junge  zugeführt, 
der  eine  Ulnarislähmung  am  rechten  Arm  hatte,  die  nach  Angabe 
der  Eltern  vor  ca.  26  Monaten  in  Anschluss  an  eine  schwere  Ellen- 
bogenf ractur  entstanden  war  und  zwar  durch  einen  zu  fest  angelegten 
und  zu  lange  Zeit  liegen  gebliebenen  Gypsverband.  Genaueres  konnte 
ich  aus  den  keineswegs  präcisen  und  bestimmten  Angaben  nicht  ent- 
nehmen, und  ich  musste  auch  an  die  Möglichkeit  denken,  dass  die 
Lähmung  zugleich  mit  der  Fractur  entstanden  war.  Jedenfalls  waren 
die  Erscheinungen  einer  alten  Ulnarislähmung  vorhanden. 

Die  Endphalangen  waren  palmarw&rts  gebengt  und  sehr  fest  in  die 
Hohlhand  eingeschlagen,  so  dass  es  einer  grösseren  Eraftaufwendang  be- 
durfte, um  nur  einen  Finger  ans  seiner  Contracturstellung  zu  lösen.  Liess 
diese  Eraftaufwendung  nach,  so  schnellte  der  Finger  sofort  in  seine  alte 
Lage  zurflek.  Auffällig  war,  dass  die  Dorsalflexion  der  Orundphalangen, 
die  ja  sonst  das  so  charakteristische  Bild  der  „Main  de  la  griffe'^  aus- 
macht, weniger  ausgesprochen  war,  dass  vielmehr  die  ganze  Hand  in 
Dorsalflexion  stand.  Der  Daumen  stand  in  starker  Abductionsstellung,  be- 
dingt augenscheinlich  durch  eine  Lähmung  des  Adductor  und  secund&re 
Contractur  des  Abductor,  wie  sie  bei  Ulnarislähmung  vorkommt.  Eine 
Beugung  der  Grundphalangen  und  eine  Streckung  der  Endphalangen  war 
activ  gar  nicht  möglich,  ebensowenig  das  Spreizen  und  Zusammenbringen 
der  Finger,  es  bestand  eine  nicht  unerhebliche  Atrophie  der  Vorderarm- 
musculatur  und  zwar  auch  solcher,  die  ihre  Innervation  nicht  vom  Ul- 
naris  erhielt;  jedoch  eine  besonders  starke  Atrophie  der  Interossei  war 
nicht  zu  constatiren. 

Die  Sensibilität  war  am  ulnaren  Tbeil  des  Handrückens,  den  drei 
letzten  Fingern,  in  der  äussersten  ulnaren  Handfläche  sehr  stark  herab- 
gesetzt, zum  Theil  gänzlich  aufgehoben.  Die  Herabsetzung  erstreckte 
sich  auf  den  Rtlcken  bis  an  den  Mittelfinger,  auf  der  Palma  nicht  gauz 
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80   weit.     An    den    gänzlich    anästhetischen  Theilen   konnte    die  Unter- 
scheidang  zwischen  ^^spitz''  and  j^stumpf'',  zwischen   „heiss^'  und  „kalt'' 
nicht    gemacht    werden.     Ueber    dem    4—5   Metacarpns    befanden    sich 
mehrere  pfennig-   bis  markstückgrosse  rundliche  anregelmässige  Narben, 
die    von  Verbrennungen  herrtihrten,    die    sich    der  Knabe,   ohne    es    zu 
merken,   in  Folge  der  völligen  Anästhesie  der  Theile  zugezogen   hatte. 
Der  Junge   hielt  durch   eine  sehr   feste,   ganz  unzweckmässige  lederne 
Bandage,  die  er  seit  vielen  Monaten  beständig  trug,  die  Hand  zusammen 
geschntlrt  beständig  zwischen   den  Rockknöpfen,   aus  Furcht,   neue  Ver- 
letzungen  sich  zuzuziehen.     Die   auffällige  Dorsalflexion  der  Hand  war 
zweifellos  durch  diese  Bandagirung  bewirkt  worden.    Im  Ellenbogen  war 
der  Arm  stark  gebeugt  und  nahe  an  den  Leib  gezogen.    Der  Junge  war 
besonders  derb  und  kräftig,  niemals  ernstlich  krank  gewesen;  er  hatte 
vor  ca.    26  Monaten  beim  Turnen   einen  schweren   Fall  gethan,   durch 
den  er  sich  einen  Bruch  im  rechten  Ellenbogen  zugezogen  hatte.   Dieser 
Bruch  war  mit  Ruhe  und  Eisblasen,  alsdann  in  einem  Oypsverbande  be- 
handelt worden.     Es  war  nicht  festzustellen,  ob   nun  die   nach  Abnahme 
des  Verbandes,  die  nach  ca.  8  Wochen   erfolgte,   angeblich   constatirte 
Ulnarislähmnng  eine  Folge  der  Verletzung  oder  des  zu  lange  und  fest 
angelegten  fizirenden  Verbandes  war.     Fflr  letztere  Annahme  sprach  der 
Umstand,  dass  auf  dem  Condylus  internus   ein  Defect  unter  dem  Ver- 
bände entstanden  war,  von    dem    noch    eine    ca.  50-Pfennig6ttickgrosse 
Narbe  zeugte.     Die  Frage  blieb  offen,   ob  es  sich  um    eine    durch   die 
Fractur  verursachte  Zerreissung  des  Ulnaris  handelte  oder  um  eine  secun- 
däre  Störung,  die  durch  irgend  welche  Momente  aus  der  Folgezeit,  viel- 
leicht der  Behandlung,  bedingt  waren.   Der  Fall  erschien  trostlos.     Der 
ganze  Arm  war  seit  längerer  Zeit  gar  nicht  gebraucht  worden,  weil  sich 
der  Knabe,  wie  gesagt,  seit  langem  angewöhnt  hatte,  den  Arm  im  Rocke 
eingeknöpft  zu  tragen.    Trotz  zahlreicher  Euren  war  eine  Besserung  nicht 
eingetreten.     Ich  dachte  an  die  Möglichkeit  einer  operativen  Behandlung 
und  musste,   da  ja  die  besonders  betroffenen  Musculi  interossei  und  lum- 
bieales  keinen  Angriffspunkt  dafür  bieten,  an  den  Nerven  selbst  denken. 
Ich  nahm  an,    dass  der  Ulnaris  gerissen  sei,  und    sich    wahrscheinlich 
ein  grösserer   oder  kleinerer  Defect  finden  würde,    der   möglicherweise 
so  gross  sei,  dass  er  sich  nach  einem  Anfrischen  der  Nervenenden  nicht 
beseitigen  lassen  würde. 

Ich  dachte  an  eine  Nervennaht,  vielleicht  nach  der  von  Loeb- 
ker  angegebenen  Weise,  besonders  da  ich  einen  danach  von  Tren- 
delenburg mit  sehr  gutem  Erfolge  operirten  Kranken  kurz  zuvor 
gesehen  hatte.  Ein  junger  Mann  hatte  eine  sehr  schwere  Oberarm- 
verletzung erlitten,  durch  die  vom  Radialis  ein  mehrere  Centimeter 
langes  Stück  verloren  ging,  so  dass  eine  primäre  Vereinigung  des 
peripheren  Stumpfes  mit  dem  centralen  nicht  möglich  gewesen  und 
in  Folge  dessen  eine  complette  Radialislähmung  eingetreten  war. 
Nach  mehreren  Monaten  hatte  Trendelenburg  eine  Vereinigung 
der  beiden  angefrischten  Nervenenden  dadurch  zu  Stande  gebracht, 
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dass  er  nur  der  Continoität  des  Humerus  mehrere  Centimeter  fortnahm^ 
bis  sich  die  Nervenenden  vereinigen  liessen.  Es  war  dann  völlige 
Hersteltang  der  Badialislähmung  eingetreten ,  allerdings  erst  nach 
einiger  Zeit,  trotzdem  die  Lähmung  mehrere  Monate  bestanden  hatte. 
Es  war  zweifelhaft,  wie  ich  die  anatomischen  Verhältnisse  finden 
würde.  Die  Lähmung  bestand  seit  26  Monaten,  eine  totale  Degene- 
ration des  Nerven  in  seiner  peripheren  Strecke  war  also  sicher  ein- 
getreten; immerhin  erschien  mir  die  Aussicht,  die  Herstellung  der 
Leitungsfähigkeit  zu  erzielen,  in  Anbetracht  des  vorhin  erwähnten 
Falles  nicht  ganz  ausgeschlossen  zu  sein,  besonders  nachdem  ich  mich 
überzeugt  hatte,  dass  durch  eine  grössere  Anzahl  pathologisch-anato- 
mischer Arbeiten  namentlich  die  grosse  Segenerationskraft  des  Nerven 
bewiesen  worden  war.  Von  einer  Operation  nach  Loebker-Tren- 
delenburg  nahm  ich  Abstand,  weil  ich  bei  dem  ganz  ungewissen 
Ausgange  eine  weitere  Verstümmelung,  wie  es  die  Verkürzung  des 
Armes  doch  war,  nicht  riskiren  wollte.  Ich  kam  auf  den  Gedanken, 
falls  ich  in  der  That  einen  grösseren,  nicht  zu  beseitigenden  Defect 
im  Nerven  finden  sollte,  den  peripheren  Stumpf  des  ülnaris  in  einen 
gesunden  Nerven  einzupflanzen  und  zu  versuchen,  eine  nervöse  Lei- 
tung auf  diesem  Wege  herzustellen.  Eine  besondere  Schädigung  auch 
bei  einem  Misserfolge  erschien  mir  ausgeschlossen.  Ich  machte  den 
Eltern  meine  diesbezügliche  Eröffnung  und  beschloss,  nachdem  ich 
ihre  Zustimmung  erhalten  hatte,  das  periphere  Ende  des  Ulnaris  auf- 
zusuchen, es  anzufrischen  und  in  den  gesunden  Medianus,  der  ja  der 
zunächst  liegende  ist,  einzupflanzen. 

Die  Operation  fand  am  15.  December  1899  statt. 

Ich  machte  ungefähr  in  der  Mitte  zwischen  normalem  Verlauf  des 
ülnaris  and  Medianas  aaf  der  Beugeseite  des  Ellenbogengelenks  einen 
ca.  12  cm  langen  Schnitt,  präparirte  von  diesem  ausgehend  die  Haut  los, 
am  in  die  Tiefe  gehend,  den  Ulnaris  za  finden,  was  leicht  gelang.  Der 
Nerv  schien  in  seiner  Continoität  nicht  getrennt  gewesen  za  sein,  sondern 
war  äasserlich  intact  and  weit  bis  Ober  das  Ellenbogengelenk  nach  oben 
hinauf  zu  verfolgen.  Jedoch  Ober  dem  Gelenk,  beginnend  an  dem  abnorm 
weit  nach  hinten  und  unten  vorspringenden,  zweifellos  abgetrennt  ge- 
wesenen, anregelmässig  geformten  Condylns  internus  befand  sich  eine 
mehrere  Centimeter  lange  Delle  in  der  Continuität  des  Nerven,  so  zwar, 
dass  die  bindegewebige  Hülle  des  Nerven  intact,  die  von  ihr  eingeschlossene 
Nervensabstanz  in  toto  getrennt  za  sein  schien.  Dieser  bindegewebige, 
von  Nervensabstanz  augenscheinlich  gänzlich  freie  Strang  zog  sich  ge- 
rade um  das  Gelenk  von  hinten  nach  vorn  herum,  und  zwar  hörte  an 
der  centralen  Grenze  dieser  Delle  die  nervöse  Substanz  des  Ulnaris  in 
einer  deutlichen  kolbigen  Anschwellung  auf.  Ich  hatte  damals  die  Ueber- 
zeugang,  dass  nicht  eine  totale  Darchtrennung,  eine  Zerreissang  des 
Nerven    stattgefunden    hatte,    sondern    bloss    eine    Abqaetschung   durch 
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etnmpfe,  allmBhltcb  wirkeode  Gewalt  —  aleo  z.  B.  durch  Drack  zwischeo 
GfpHTerband  und  Condylns  —  ao  dass  iiiobt  eine  völlige  TrenntiDg  er- 
folgt war,  sondern  bloss  eine  Trennung  der  nervOeen  Elemente,  wie  man 
du  fthnlicb  ja  aucb  bei  Thierexperimenten  oft  genug  erzielt  bat.  Darch 
die  nnten  zu  besprechenden,  tod  mir  selbst  angestellten  Experimente  ist 
mir  die  Sacbe  doch  wieder  zweifelbaft  geworden.  Vielmehr  neige  icb 
beute  zn  der  Aosicbt,  dass  eine  vAltige  Darchtrennnng  des  Nerven  eben- 
KOgot  stattgefunden  haben  kann.  Und  twar  scheint  mir  der  ziemlich 
groeee  Defect  der  nervösen  Elemente,  den  ich  anf  gnt  3—4  cm  L&nge 
Bcbätze,  dafür  tu  sprechen.  Aosserdem  habe  ich  in  mehreren  F&llen  bei 
meinen  Thierexperimenten,  in  denen  ich  den  Ulnaris  auf  mehrere  Centi- 
meter  im  centralen  Rumpfe  leaecirt  hatte,  trotzdem  eine  Vereinigung  des 
centralen  Rumpfes  mit  der  Operalionsstelle  gefunden,  allerdings  nur  in 
seinen  bindegewebigen  Theilen,  während  die  nervösen  nicht  so  weit  vor- 
gewacbaen  waren,  sondern  eine  Strecke  davon 
tu  einer  kolbigen  Anschwellung  endigten,  ein 
Befand,  der  dem  obigen  also  ganz  analog  war.  ' 
Ich  schnitt  nun  diese  bindegewebige  Narbe 
ans  den  Nerven  ans  und  fand,  daaa  ein  solcher 
Abstand  zwischen  beiden  Stümpfen  dadurch  ent-  | 
standen  war,  daas  er  anch  bei  stirkater  Beugung  | 
im  Ellenbogengele nk  nicht  beseitigt  werden 
konnte.  Eine  directe  Vereinigung  war  nicht 
mdglich,  deshalb  hielt  ich  an  meinem  ersten 
Plane  fest  (Fig.  1).  loh  suchte  den  Hedianns 
vtf,  zog  ihn  hervor,  trennte  vielleicht  ein  Drittel 
desselben  dntch  einen  schrägen  Schnitt  los, 
legte  in  den  hierdurch  entstandenen  Schlitz 
den  Dlnaria  ein,  den  lob  ehenfalla  zngescbrSgt 
bitte,  ond  befestigte  ihn  dnrch  einen  Catgut- 
Taden.  Nattirlicb  war  der  ülnaris  dicker  als 
dieser  für  ihn  adaptirte  Mediannatheil,  er  quoll, 
wenn  ich  so  sagen  darf,  an  den  Rändern  flbei. 

Ich  zog  nun,  om  die  Versorgung  auch  dieses  Theilea  zu  ermöglichen, 
den  losprSparirten  centralen  DInarisatumpf  durch  einen  Catgntfaden 
berflber  und  legte  ihn  so  fest,  dass  er  die  Richtung  anf  die  Operationa- 
itelle  hatte.  Nach  Olnck  bestand  die  Möglichkeit,  daas  er  an  dem  Cat^t- 
faden  entlang  auswaohsen  und  sich  mit  dem  überquellenden  Theil  dea 
peripheren  Ulnaria  vereinigen  würde.  Allerdings  gelang  die  AnnSherung 
nur  auf  4  cm,  ao  daaa  die  Hoffnung  anf  einen  Erfolg  in  dieser  Rich- 
tung von  vornherein  gering  war.     Danach  Haatuabt  und  Verband. 

Das  Resultat  befriedigte  znn&chat  gar  nicht.  Der  Patient  klagte  über 
posae  Sobmerzen,  die  Temperatur  war  nicht  erhöht,  der  Schmerzen  wegen 
irnrde  am  nächsten  Tage  der  Verband  abgenommen.  Am  inneren  un- 
teren Wundrande  war  eine  beginnende  Gangrän  der  Haut,  so  dass  ich 
mich  lor  Entfernung  der  Ligatnren  entschlosa;  am  nächsten  Tage  konnte 
dieser  Rand  als  definitiv  gangränös  entfernt  werden,  ond  nur  der  oberste 
Winkel,  wo  die  Vereinigung  der  beiden  Nerven  stattgefunden  hatte,  blieb 
von  normaler  Haut  bedeckt    Am  9.  Tage  wurde,  nachdem  oochmal  der 
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Hautrand  asgefrischt  worden  war,  eine  neue  Naht  gemacht,  worauf  dann 
glatte  Heilung  erfolgte.  Genau  4  Wochen  später  wurde  mit  der  Nach- 
behandlung angefangen.  Die  Wunde  war  jetzt  in  einer  weichen,  wenn 
auch  nicht  linearen,  sondern  unregelmäftsig  verlaufenden  Narbe  verheilt, 
es  bestanden  an  den  Händen  Parästhesien,  der  Junge  klagte  über  Kne- 
beln und  Ameisenlaufen  an  der  ulnaren  Hand,  im  üebrigen  aber  war 
der  Befund  wie  bei  Beginn  der  Behandlung.  Diese  bestand  von  jetst  an 
in  protrahirten  warmen  Bädern,  Massage,  Elektricität,  activen  und  passiven 
Bewegungen.  Die  Regelmässigkeit  und  Aufmerksamkeit  des  Jungen  hierbei 
Hessen  nun  leider  viel  zu  wünschen,  aber  nichts  destoweniger  war  doch 
nach  einem  Vierteljahre  ein  überraschendes  Resultat  erreicht  worden,  das 
auf  eine  erhebliche  weitere  Besserung  hoffen  Hess,  leider  aber  kam  der 
Junge  nach  dieser  Zeit  aus  meiner  Behandlung,  da  die  Eltern  in  eine 
Grossstadt  verzogen  und  von  mir  nicht  wieder  aufgefunden  werden  konnten. 
So  bin  ich  heute  nicht  im  Stande,  über  das  erreichte  definitive  Resultat 
genauen  Aufschluss  zu  geben,  ich  habe  nur  Folgendes  feststellen  können: 
Die  schwere  Contracturstellung  der  Hand  war  im  Verschwinden.  Die 
Hand  konnte  passiv  ganz  gestreckt  werden,  namentlich  die  so  schwere 
Palmarflezion  der  Endphalangen  war  gänzlich  zu  beseitigen,  auch  activ 
schienen  sich  die  Bewegungen  anzubahnen,  die  Atrophie  der  Musculatur 
war  deutlich  im  Schwinden,  die  Hand  konnte  gerade  gestreckt  gehalten 
und  getragen  werden.  Das  Auffälligste  jedoch  waren  die  zeitweise  heflag 
auftretenden  Parästhesien  im  Ulnarusgebiet,  an  Stellen,  an  denen  früher 
Anästhesie  bestanden  hatte.  Die  Eltern  gaben  an,  dass  der  Junge  sich 
zu  Zeiten  den  ulnaren  Handrücken  und  Rand  der  Hand  kratze  und  reibe, 
weil  er  es  vor  Jucken  an  diesen  Stellen  nicht  aushalten  könne.  Und  zwar 
waren  diese  Erscheinungen  3  bis  4  Wochen  nach  der  Operation  erst 
massig,  dann  verstärkt  aufgetreten,  zuerst  nahe  der  Handwurzel,  später 
in  den  Fingerspitzen,  sie  kamen  oft  plötzlich  und  auch  während  des 
Schlafes,  so  dass  der  Junge  mehr  als  einmal  aus  demselben  aufwachte 
und  sich  die  Hand  reiben  musste.  Im  Anschluss  daran  treten  dann  später 
reflectorische  Zuckungen  als  Reaction  ein,  die  Hand  wurde  weicher,  die 
Weichtheile  nachgiebiger,  die  Hand  konnte  passiv  gestreckt  werden,  ging 
zunächst  immer  noch  in  ihre  alte  Stellung  zurück,  aber  nicht  mehr  so 
vollkommen  wie  vorher,  nicht  mehr  so  schnell  und  energisch,  alsdann 
blieb  sie  auf  halbem  Wege  stehen,  so  dass  die  Phalangen  zu  drei  Vierteln 
gestreckt  waren,  das  Stechen  von  Nadeln  wurde  gefühlt,  die  Unterschei- 
dung zwischen  „heiss^^  und  „kalt^^,  „spitz''  und  „stumpf'  stellte  sich 
ein.  Der  Junge  trug  den  Arm  jetzt  auch  vernünftiger,  er  merkte  es, 
wenn  er  einen  Gegenstand  berührte,  er  hatte  jetzt  eine  verhältnissmässig 
sichere  Directive  auf  einen  Gegenstand  und  bald  dadurch  ein  grösseres 
Selbstvertrauen,  so  dass  er  den  Arm  und  seine  Lage  zwischen  den  Rock- 
knöpfen liess  und  zum  Zeigen  und  Langen  gebrauchte.  Er  war  jetzt 
auch  f^hig,  den  Rock,  den  er  zum  Massiren  abgelegt  hatte,  anzu- 
ziehen, ohne  sich  in  dem  Futter  zu  verfangen,  was  früher  regelmässig 
geschah;  ihm  in  die  Hand  gegebene  Gegenstände  konnte  er  festhalten 
und  auf  Commando  loslassen,  auch  übte  er  sich,  für  die  Hand  passende 
Gegenstände,  z.  B.  einen  bestimmten  Stock  selbst  aufzunehmen  und  zu 
halten.     Die    activen    Excursionen    in    den    Gelenken    zwischen    Grund- 
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Phalangen  und  Mittelhand  geschahen  zwar  in  bescheidenen  Grenzen, 
konnten  aber  deutlich  demonstrirt  werden ,  und  vor  Allem  stellte  sich  ein 
Spreizen  nnd  Aneinanderbringen  der  Finger  allmählich  ein,  so  dass  leichtere 
Gegenstände,  wie  z.  B.  Federhalter,  zwischen  Fingern  festgeklemmt  und 
losgelassen  werden  konnten.  Im  höchsten  Grade  bedauerlich  war  es  für 
mich,  dass  der  Junge  mitten  aus  der  aussich tsvollen  Behandlung  heraus 
kam.  Ich  gewann  aber  die  Anregung,  mich  genauer  mit  dem  verhältniss- 
miasig  wenig  beachteten  Kapitel  der  Chirurgie  der  Nerven  zu  beschäf- 
tigen, und  muss  bei  der  Fülle  neuerer  Arbeiten,  die  namentlich  von  den 
Pathologen  in  den  letzten  Jahren  über  die  Frage  veröffentlicht  worden 
sind,  bekennen,  dass  genügend  Unterlagen  zur  Beurtheilung  der  Frage 
vom  praktischen  Standpunkte  geschaffen  sind,  besonders  da  die  von 
Chirurgen  veröffentlichten,  allerdings  verhältnissmässig  wenig  zahlreichen 
Fälle  oft  diese  Resultate  bestätigen. 

Ohne  auf  die  einzelnen  Arbeiten  hier  genauer  einzugehen,  re- 
capitulire  ich  nach  den  lichtvollen  zusammenfassenden  Ausführungen 
Stroebes  kurz  Folgendes.  Bis  zum  Jahre  1891  standen  sich  ver- 
schiedene Ansichten  über  die  Art  der  degenerativen  und  regenerativen 
Processe  im  lädirten  Nerven  gegenüber.  Man  nahm  an,  dass  nach  einer 
Durchtrennung  oder  Unterbindung  eines  Nerven  im  Allgemeinen  eine 
seeundäre  Degeneration  des  peripherischen  Endes  einträte,  dass  aber 
unter  Umständen,  so  z.  B.  wenn  es  gelänge,  die  beiden  durchtrennten 
Nerven  genau  wieder  zu  vereinigen,  eine  Heilung  ohne  Degeneration, 
also  eine  Heilung  per  primam  möglich  sei,  und  diese  Ansicht  hatte 
namhafte  Vertreter,  wie  z.  B.  Gluck,  Remak,  Erb,  trotzdem  sie 
ganz  zweifellos  falsch  ist,  wie  durch  alle  neueren  Arbeiten  mit  Sicher- 
heit bewiesen  worden  ist.  Man  war  femer  über  die  Frage,  ob  die 
seeundäre  Degeneration  im  peripheren  Nervenende  an  der  Befundstelle 
anfinge  und  nach  unten  fortschritte  oder  gleichmässig  und  gleichzeitig 
an  allen  Stellen  entstände  oder  aber  drittens  am  äussersten  Nerven- 
ende beginne  und  aufwärts  steige,  ebenso  im  Unklaren  wie  darüber, 
ob  die  Regeneration  continuirlich  oder  discontinuirlich  stattfände,  d.  h. 
ob  man  richtiger  annehme,  dass  die  Fasemeubildung  im  peripheren  i 

Stumpfe  ausser  Zusammenhang  mit  den  alten  erhaltenen  Fasern  des 
centralen  Nervenstücks  stattfinde,  oder  dass  die  Neubildung  junger 
Nervenfibrillen  von  den  centralen  Schnittstümpfen  der  alten  Faserenden,  ' 

die  in  das  periphere  Stück  hineinwachsen,  ausginge.    Diese  letztere  ' 

Ansicht  wurde  namentlich  durch  Barfurth,  Ranvier  und  Vaulair 
vertreten,  die  darauf  hinwiesen,  dass  die  Enden  der  alten  erhaltenen 
Achsencylinder  kolbig  anschwellen,  hypertrophisch  erscheinen,  sich 
in  eine  Anzahl  von  feinen  jungen  Achsencylindem  spalten,  die  dann 
peripherwärts  lang  wachsen  und  sich  mit  einer  Markscheide  um- 
geben.  Diese  zarten  Fibrillen  dringen  in  das  aus  jungen  Bindegewebs-  Ü 
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Zellen  bestehende  Keimgewebe  der  Schnittstelle  ein,  durchsetzen  es, 
bis  sie  in  das  peripherische  Nervenende  gelangen  und  in  peripherer 
Richtung  weiterwachsen.  Die  periphere  Nervenstrecke  bildet  nur  die 
Führung  für  die  vom  centralen  Stumpfe  aus  wachsenden  Fasern.  Die 
Begeneration  der  peripheren  degenerirten  Nervenstrecke  besteht  somit 
in  einer  Durchwachsung  derselben  mit  jungen  Fasern,  in  einer  „Neu- 
rotisation^  von  den  alten  Fasern  des  centralen  Stumpfes  aus.  Im 
Gegensatz  dazu  nehmen  andere  Forscher  eine  discontinuirliche  Re- 
generation an.  Die  Neubildung  von  Nervenfasern  soll  aus  den  Zellen 
der  Schwann'schen  Scheide  entstehen,  die  allmählich  zu  einer  Faser 
zusammenf Hessen  und  sich  an  den  Endstumpf  einer  alten  Nervenfaser 
des  centralen  Nervenendes  in  der  Läsionsstelle  anschliessen.  Diese 
Ansicht  erhielt  durch  die  Untersuchungen  v.  Büngner^s  im  Jahre  1891 
eine  neue  Stütze,  der  nachzuweisen  suchte,  dass  schon  am  3.  Tage 
das  Neurilemm  zu  wuchern  anfinge,  namentlich  die  Kerne,  dass  diese 
Zellen  Alles  durchdringen,  Markscheide,  Achsencjlinder,  und  ihnen 
schmale  lange  fibrilläre  Bandfasem  entstehen,  die  von  Strecke  zu 
Strecke  in  einer  spindeligen  Anschwellung  einen  Kern  enthalten,  und 
dass  schon  nach  2  Wochen  sich  aus  diesen  Bandfasem  im  peripheren 
Nervenabschnitt  neue  Achsencylinder  und  neue  amyeline  Nervenfasern 
entwickeln.  Der  Vorgang  der  Zeilproliferation,  die  Formation  von 
Bandfasem,  ihre  Umbildung  zu  amyelinen  Nervenfasem  vollzieht  sich 
jeweils  mit  vom  Centram  zur  Peripherie  abnehmender  Intensität,  so 
dass  die  Processe  in  den  mehr  central  gelegenen  Theilen  der  alten 
Nervenfaser  ausnahmslos  auf  einer  höheren  Stufe  der  Entwicklung 
stehen  als  in  dem  peripheren  Abschnitte  derselben  Fasem.  Die  Fähig- 
keit, neue  Fasem  zu  bilden,  kommt  nur  den  wuchernden  Zellen  der 
Schwann'schen  Scheide  zu,  die  als  Neuroblasten  und  als  Zellen  nervöser 
Natur  und  Herkunft  bezeichnet  werden.  Die  Differenzirang  derselben 
zu  Fasem  ist  aber  nur  unter  dem  Einfluss  des  durch  den  alten  Achsen- 
cylinder vermittelten  Ringes  zu  denken.  Dieser  Auffassung  treten  im 
Grossen  und  Ganzen  Howell  und  Huber,  P.  Ziegler,  Wieting 
u.  A.  bei,  während  v.  Nothhafft,  Kolster  und  namentlich  Stroebe 
zwar  auch  das  Vorhandensein  von  progressiven  Erscheinungen  der 
zelligen  Elemente  der  Nervenfasern,  d.  h.  der  Zellen  der  Schwann'schen 
Scheide  constatiren  konnten,  aber  auch  an  den  Fasertheilen  von  eigent- 
lich nervösem  Ursprung,  dem  Achsencylinder  und  der  Markscheide 
progressive  Vorgänge  beobachteten  und  diesen  allein  die  Bedeutung 
der  eigentlichen  Nervenregeneration  zuschreiben.  Mit  dem  durch 
Wucherang  der  Neurilemmzellen  erzeugten  Spindelzellenbündeln  hat 
die  Neubildung  der  Nervenfaser  nichts  zu  thun,  vielmehr  entwickeln 
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sich  die  jungen  Fasern  allein  vom  centralen  Neryenstumpf  aus  durch 
peripherwärts  gerichtetes  Auswachsen  und  Aufspaliung  der  alten 
fibrillären  Achsencylinder.  Die  einzig  sicher  gestellte  progressive  Er- 
scheinung am  Achsencylinder  ist  das  Auswachsen  junger  Fasern  an 
der  Schnittstelle.  Die  Lasionsstelle  wird  etwa  in  der  3 — 4  Woche 
je  nach  ihrer  leichten  oder  schweren  Passirbarkeit  von  den  jungen 
Fasern  durchdrungen  sein.  Die  Regeneration  der  peripheren  Nerven 
besteht  somit  in  einer  Durchwachsung  der  alten  in  Zellbänder  um- 
gewandelten Nervenstrecke  mit  jungen,  aus  dem  centralen  Nerven- 
stumpf aussprossenden  Fasern,  sie  ist  eine  Neurotisation  der  peripheren 
Nervenstrecke,  die  bei  diesem  Vorgange  nur  die  passive  Rolle  einer 
Leitbahn  für  die  activ  durchwachsenden  jungen  Fasern  bildet.  Die 
hier  angegebene  Anschauung  von  der  Regeneration  steht  völlig  im 
Einklang  mit  den  durch  entwicklungsgeschichtliche  Forschungen  fest- 
gestellten Vorgängen  bei  der  ersten  Anlage  des  peripheren  Nerven- 
systems, d.  h.  mit  der  Nervenlehre,  nach  der  die  peripheren  Nerven- 
fasern als  continuirliche  Fortsätze  von  Ganglienzellen  des  Central- 
nervensystems  oder  Interspinalganglien  auswachsen. 

üeber  eine  andere  Frage  dagegen  besteht  heute  erfreuliche  Ueber- 
einstimmung.  Eine  Heilung  per  primam  intentionem  in  dem  Sinne, 
dass  man  einen  durchschnittenen  Nerv  unter  günstigen  Umständen 
ohne  jede  Degeneration  zusammenheilen  könne,  giebt  es  nicht.  Es 
niuss  als  sicher  nachgewiesen  gelten,  dass  bei  jeder  Läsion  von  Nerven- 
fasern diese  in  ihrem  peripheren  Abschnitte  ganz,  in  ihrem  centralen 
eine  Strecke  hinauf  und  zwar  mehrere  ßenvier'sche  Abschnürungen 
weit,  in  einzelnen  Fasern  noch  erheblich  weiter  der  Degeneration  ver- 
fallen. Darüber  sind  Alle  einig,  und  nach  der  neuesten  Arbeit  über 
tüese  Frage  von  Moenckeberg  und  Bethe  beginnt  die  Degenera- 
tion auf  jeden  Fall  im  Achsencylinder  und  zwar  zuerst  bei  den  Fi- 
brillen, Hand  in  Hand  geht  damit  die  Veränderung  in  der  perifibrillären 
Substanz.  Erst  dann  folgt  der  Zerfall  der  Markscheide,  die  Ellipsoid- 
bildung.  Die  Degeneration!  geht  von  der  Lasionsstelle  nach  der 
Peripherie,  tritt  aber  nicht  auf  der  ganzen  Strecke  gleichzeitig  ein, 
schreitet  nicht  in  allen  Fasern  gleichmässig  fort,  sondern  in  einigen 
schnell,  in  anderen  langsam.  Zuerst  geht  sie  langsam  vorwärts,  später 
schneller,  sie  mächt  bei  Kaninchen  in  28  Stunden  von  der  Lasions- 
stelle peripherwärts  einen  Weg  von  1 — 6  mm,  in  einem  Falle  von 
20  mm,  nach  48  Stunden  findet  man  nur  ganz  peripher  eine  Anzahl 
von  Fasern  mit  erhaltenen  Fibrillen  und  gestreckten  Markröhren  und 
öach  94  Stunden  nirgends  mehr  Fibrillen.  Im  centralen  Stumpfe  da- 
gegen ist  zwar  auch  eine  allgemeine  Degeneration  aller  Fasern,  die 
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nicht  an  der  ersten  Kenvier'schen  Einscbnürnng  Halt  macht,  mithin 
also  nicht  als  traumatische  Degeneration  zu  deuten  ist,  sondern  mehrere 
Segmente  ergreift.  Eine  Anzahl  von  Fasern  degenerirt  weithin  zum 
Centrum.  Im  Gebiet  der  totalen  Degeneration  geht  der  Fortschritt 
zeitlich  langsamer  als  auf  der  gleichen  Strecke  des  peripheren  Stumpfes. 
Die  Ansicht  von  Gluck,  Erbu.  A.  muss  demnach  als  endgiltig  wider- 
legt betrachtet  werden:  eine  Heilung  von  lädirten  Nerven  ohne  de- 
generative Vorgänge  in  ihnen  giebt  es  nicht,  und  wenn  Gluck  auch 
vorsichtig  davon  spricht,  dass  die  prima  intentio  im  strengsten  Sinne 
des  Wortes  immerhin  ein  seltenes  Ereigniss  eine  experimentell-chirur- 
gische Eunstleistung  sei,  zu  deren  Zustandekommen  eine  ideale  Adap- 
tion der  Schnittenden  und  eine  möglichst  subtile  Technik  unerlässlich 
sei,  so  ist  er  eben  in  den  Folgerungen  aus  seinen  Versuchen  noch 
nicht  vorsichtig  genug  gewesen.  Die  auffälligen  Erscheinungen  der 
so  frühzeitigen  angeblichen  Wiederherstellung  der  Leitung  in  durch- 
schnittenen Nerven  lassen  sich  nach  L6tievant,  der  von  einer 
vicariirenden  Sensibilität  und  Motilität  spricht,  viel  besser  und  ein- 
facher erklären. 

In  meinem  Fall  war  diese  Degeneration  sicher  vorhanden.  Eine 
Beeinflussung  dieser  Degeneration  und  der  durch  dieselbe  bedingten 
Störungen  hatte  durch  die  Operation  zweifellos  stattgefunden.  £i$ 
war  so  viel  zu  constatiren,  dass  in  erster  Linie  die  sensible  und  in 
zweiter  auch  die  motorische  Erregbarkeit  des  früher  gänzlich  gelähmten 
Gebietes  sich  erheblich  gebessert  hatte.  Dass  die  Besserung  der  sen- 
siblen Erregbarkeit  schneller  und  vollkommener  als  in  der  motorischen 
eintrat,  hat  mein  Fall  mit  anderen  gemeinsam.  Eine  plausible  Er- 
klärung für  diese  auffällige  Thatsache  steht  noch  aus.  Auffällig  war 
auch  die  schon  wenige  Stunden  nach  der  Operation  entstehende  Haut- 
gangrän. Dass  es  sich  dabei  um  nervöse  Einflüsse  trophischer  Natur 
handelte,  ist  mir  von  vornherein  klar  gewesen.  Es  fiel  mir  schon 
beim  Lospräpariren  des  centralen  Ulnaris  auf,  dass  ich  dabei  eine 
Reihe  vom  Stamme  abgehender  feiner  Nervenäste,  die  zur  Cutis  gingen, 
abriss. 

Es  erschien  mir  die  Beobachtung  des  Falles  in  manchen  Punkten 
nicht  als  genügend.  Der  Beweis,  dass  eine  nervöse  Leitung  herge- 
stellt sei,  war  nicht  ganz  erbracht,  namentlich  auch  nicht  darüber,  ob 
die  Leitung  aus  dem  Medianus  in  den  Ulnaris  erfolgt  war.  Denn 
nach  Gluck  war  die  Möglichkeit  vorhanden,  dass  der  centrale 
Stumpf  des  Ulnaris  doch  an  dem  eingelegten  Catgutfaden  entlang 
neue  Fasern  in  den  peripheren  Stumpf  gesandt  hatte.  Durch  den 
Zufall,  dass  durch  die  entstandene  Hautgangrän  die  Vereinigungsstelle 
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nach  8  Tagen  den  Blicken  noch  zugängig  war,  konnte  constatirt  werden, 
dass  eine  Annäherung  um  diese  Zeit  noch  nicht  erfolgt  war,  dass 
dagegen  der  Gatgutfaden  in  der  Resorption  begriffen  war,  so  dass  an 
eine  Ausfüllung  der  sehr  grossen  Lücke  auch  nach  Monaten  trotz 
aller  Begenerationskraft  der  Nerven  nicht  gut  gedacht  werden  konnte. 
Wenn  eine  Leitung  entstanden  war,  so  konnte  es  m.  E.  nur  auf  dem 
Wege  vom  Medianus  zum  Ulnaris  geschehen  sein.  Immerhin  war 
die  andre  Möglichkeit  nicht  ganz  von  der  Hand  zu  weisen. 

War  und  ist  eine  üebertragung  der  Leitung  vom  Medianus  nach 
dem  Ulnaris  hin  möglich? 

Diese  Frage  muss  mit  „Ja"  beantwortet  werden.    Die  grosse  Re- 
generationskraft der  Nerven  ist  sowohl  experimentell  als  auch  prak- 
tisch ausgeprobt  und  bewiesen  worden.    Ich  erinnere  an  die  Versuche 
von  Voulair,  der  in  kleinen  Knochen-  und  Kautschukröhrchen  das 
Auswachsen  von  neuen  Nervenfasern  beobachtete,  an  die  von  Forrs- 
mann,  der  Nervenstümpfe  von  Kaninchen  und  Meerschweinchen  in 
Strohhalmröhrchen  eingeführt  und  dabei  gefunden  hatte,  dass  das  peri- 
phere Nervenstück  die  Fasern  aus  dem  centralen  herausgelockt  hatte,  so 
dass  sie  haufenweis  der  Lockung  Folge  leisteten  und  geradenwegs  zu 
ihm  vorgedrungen  waren.   Weitere  Versuche  lehrten,  dass  nicht  nur  der 
seine  Lage  und  alte  Verbindung  beibehaltende  Nerv,  sondern  auch 
ein  herausgenommener  und  wiedereingelegter  Nervenstumpf  diese  an- 
ziehende Wirkung  auf  auswachsende  Fasern  ausübte.   Gluck  benutzte 
mit  gutem  Erfolg  thierische  Substanzen,  z.  B.  frischherausgeschnittene 
Nerven,  dickere  Catgutfäden,  letztere  auch  bei  Menschen,  um  Defecte 
zwischen  zwei  Nervenenden  auszufüllen,  die  neugebildeten  Fasern  be- 
nutzten diese  eingeschalteten  Theile  als  Leitbahn;  über  ähnliche  von 
Erfolg    begleitete   Versuche    berichten   Albert,   Vogt,   Landerer. 
Ho  well  und  Hub  er  haben  eine  ziemlich  vollständige  Zusammen- 
stellung  aller   bis   1893   veröffentlichten  Nervennähte   gemacht   und 
darunter  eine  grössere  Reihe  sehr  interessanter  Falle.    Harison  er- 
zielte Besserung,  fast  Heilung  durch  eine  secundäre  Naht  bei  Ijähmung 
des   N.   ulnaris   und   medianus    1 V2   Jahren,   nach   der   Verletzung, 
Willek  einer  Ulnarislähmung  nach  beinahe  2  Jahren,  Wals h am 
einer  Ulnaris-  und  Medianuslähmung  nach  2  Jahren  und  4  Monaten, 
und  Tillaux  sogar  nach  14  Jahren  nach  der  Verletzung  des  Medianus 
durch   die  Naht   eine  Besserung  der  Sensibilität    Tillmanns   hat 
Fälle  zusammengestellt,  wo  trotz  grösseren  Substanzverlustes  in  der 
Continuität  der  Nerven  zuweilen  rasche  Herstellung  erfolgte,  so  die 
Fälle  von  Langenbeck  und  Hueter,   einen  Officier   betreffend, 
dem  der  Plexus  brachialis  zerrissen,  und  der  doch  wieder  felddienst- 
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fähig  wurde,  von  Sapolini,  der  einen  Fall  von  einer  Besection 
eines  1  Zoll  langen  Stückes  aus  dem  Radialis  anführte,  wo  Regene- 
ration des  resecirten  Stückes  eintrat.  Friederich  und  6arr6  ver- 
öffentlichten Fälle  von  Nervenregeneration  im  Trigeminus,  trotzdem 
nach  der  Krause 'sehen  Operation  das  Ganglion  Gasseri  entfernt 
worden  war,  und  wenn  bei  diesen  Fällen  der  Einwand  erhoben  wird, 
dass  dabei  eine  Regeneration  ganz  undenkbar  sei,  dass  zweifellos  ein 
Fehler  bei  der  Operation  passirt  und  ein  Theil  des  Ganglion  stehen- 
geblieben sei  —  wie  das  ja  auch  in  anderen  Fällen  vorgekommen 
ist  —  so  spricht  die  Autorität  der  beiden  Beobachter  dagegen.  Ausser- 
dem aber  ist  der  Garrfe'sche  Fall  so  sicher  und  exact  beobachtet 
worden,  dass  ein  Zweifel  an  der  Richtigkeit  der  Angaben  nicht  auf- 
kommen kann :  gerade  der  Umstand,  dass  dieser  Patient  mehrere  Maie 
operirt,  dass  bei  ihm  zweimal  die  Krause 'sehe  Operation  gemacht 
worden  ist  und  die  Beobachtungen  sich  auf  alle  Punkte  erstreckten, 
lässt  die  gemachten  Einwände  als  unrichtig  erscheinen.  Die  Naht  am 
Nerven  ist  neueren  Datums.  Nach  Till  mann s  waren  es  Bandeus 
und  N6laton,  die  sie  zuerst  ausführten.  L6ti6vant  hat  zuerst  die 
Greffe  nerveuse,  die  Nervenpfropfung  angegeben,  und  bisher  waren 
5  Fälle  davon  bekannt,  bei  denen  dreimal  ein  Erfolg  erzielt  wurde, 
einmal  der  Ausgang  ungewiss  blieb  und  einmal  ein  Misserfolg  eintrat 
Depris  vernähte  den  verletzten  Medianus  in  den  Ulnaris  und  erzielte 
einen  schönen  Erfolg.  Denn  der  Patient  wurde  nach  2  Monaten  mit 
einer  brauchbaren  Hand  entlassen,  trotzdem  Depris  in  einer  nach 
meiner  Meinung  wenig  glücklichen  Weise  die  Operation  insofern  modi- 
ficirte,  als  er  die  beiden  Nervenstümpfe  vor  der  Naht  mit  der  Pincette 
auf  gefasert  hatte.  Die  Möglichkeit^  dass  durch  diese  Auf  faserung  die 
im  centralen  Stumpfe  stets  auftretende  Degeneration  viel  weiter  hinauf- 
geht, als  bei  glatter  Durchschneidung,  und  sich  alsdann  eine  viel 
grössere  Narbe  bilden  muss,  die  dem  Durchwachsen  der  jungen 
Nervenfasern  einen  grösseren  Widerstand  entgegensetzen  wird,  als  bei 
einfacher  Durchschneidung  geschehen  kann,  ist  gross  und  daher  die 
Gefahr,  dass  gar  keine  Regeneration  eintritt,  vorhanden.  Es  ist  mir 
nicht  möglich  gewesen,  die  Depr^s'sche  Arbeit  im  Original  zu  lesen, 
und  ich  berichte  nach  den  übereinstimmenden  Referaten  von  Till- 
manns, Ilowell  ,und  Huber,  Sick  und  Saenger.  Manasse, 
der  diesen  Fall  [Unter  die  Misserfolge  rechnet  und  bei  ihm  „keine 
Heilung''  bemerkt,  ist  da  wohl  einem  Irrthum  verfallen.  Allerdings 
ist  von  einer  Heilung  auch  in  den  Referaten  keine  Rede,  wohl  aber 
von  einer  nicht  unerheblichen  Besserung.  Durch  dieses  Versehen  ist 
auch  die  Statistik  Manasse's  schlechter  geworden,  als  sie  verdient, 
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und  muss  corrigirt  werden.  Gunn  vernähte  das  distale  Ende  des 
Uinarisy  als  er  den  Nerven  bei  der  Entfernung  eines  Neuroms  durch- 
schnitten hatte,  in  den  Medianus:  schon  am  18.  Tage  schwache  Wieder- 
kehr der  Sensibilität  auf  der  ulnaren  Seite  des  Ringfingers,  im  4.  Mo- 
nate kann  auch  leichte  Berührung  am  Ringfinger  gut  gefühlt  werden, 
nicht  aber  am  kleinen.  Ueber  eine  Wiederherstellung  der  Motilität 
ist  nichts  angegeben.  S  i  c  k  vernähte  den  Radialis  an  einen  losgelösten 
Theil  des  Medianus.  Nach  ca.  1  ^a  Jahren  war  ein  guter  Zustand  der 
Hand  zu  constatiren.  Die  Bewegungen  im  Ellenbogen  waren  frei, 
Streckung  und  Beugung  des  Vorderarms  waren  gut,  die  Hand  und 
die  Fbger  mit  Ausnahme  des  Daumens  wurden  activ  gut  extendirt. 
Die  Hand  war  zu  jeder  Verrichtung  brauchbar.  Der  Daumen  stand 
unter  den  übrigen  Fingern,  war  etwas  adducirt  und  konnte  weder 
gestreckt  noch  abducirt  werden,  die  Kraft  beider  Hände  war  gleich 
gross,  die  Sensibilität  schien  intact  zu  sein.  Das  Resultat  des  von 
Neu  gebauer  erwähnten  Falles  schien  ungewiss  zu  sein :  nach  Narben- 
excision  in  der  Kniebeuge  zum  Zwecke  der  Beseitigung  einer  Con- 
tractur  trat  Peroneuslähmung  ein,  die  nach  6  Wochen  bemerkt  wurde. 
Wegen  zu  grosser  Entfernung  beider  Enden  voneinander  wurde  von 
einer  directen  Vereinigung  abgesehen  und  die  Einpflanzung  in  den 
Tibialis  vorgenommen.  Nach  8  Monaten  keinerlei  Anzeichen  von 
Regeneration,  es  sollte  später  darüber  berichtet  werden.  Faure  et  Füret 
vernähten  den  Facialis  mit  dem  Accessorius,  nachdem  sie  letzteren 
vor  seinem  Eintritt  in  den  Kopfnicker  durchschnitten  hatten:  ohne 
jeden  Erfolg. 

Immerhin  stehen  zwei  Misserfolgen  drei  Erfolge  gegenüber,  mit 
meinem  Falle  sogar  vier.  Das  eine  restitutio  ad  integrum  in  keinem 
Falle  erzielt  wurde,  auch  nicht  in  dem  günstigsten  Falle  von  Sick 
und  Saenger,  darf  den  Werth  der  Operation  nicht  besonders  beein- 
trächtigen. Es  ist  wohl  in  den  meisten  Fällen  auf  eine  Heilung  nicht 
zu  rechnen  gewesen  und  nicht  gerechnet  worden.  Aber  schon  eine 
Besserung  kann  von  nicht  zu  unterschätzender  Bedeutung  für  den 
Patienten  sein,  denn  eine  complette  Radialis-  oder  ülnarislähmung 
z.  B.  läfist  die  betreffende  Hand,  ja  den  ganzen  Arm  als  voll  verloren 
erscheinen,  und  das  will,  namentlich  wenn  es  sich  um  die  rechte  Ex- 
tremität handelt^  doch  gewiss  nicht  wenig  bedeuten.  So  wird  es  schon 
in  den  meisten  Fällen  als  ein  wesentlicher  Vortheil  betrachtet  werden 
müssen,  wenn  es  gelingt,  der  Hand  eine  gewisse  Beweglichkeit  zu 
verschaffen.  Deshalb  ist  es  mir  auch  nicht  möglich,  aus  obigen  5, 
resp.  6  Fällen  so  pessimistische  Schlüsse  zu  ziehen,  sowie  es  Ma- 
nasse  gethan  hat    Vielmehr  bin  ich  davon  überzeugt,  dass  sich  die 
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bisher  so  kleine  Casuistik  sehr  bald  durch  weitere  günstige  Fälle 
wird  vermehren  lassen,  wenn  man  nur  erst  das  jMisstrauen  tiber- 
wunden und  gewisse  Normen  für  die  Operation  und  die  Vornahme 
der  Operation  aufgestellt  hat. 

Ich  beschloss  deshalb,  durch  Thierexperimente  die  Zweckmässigkeit 
und  Möglichkeit  der  Operation  zu  beweisen,  und  wählte  zu  den  Versuchen 
drei  mittelgrosse,  kräftige  und  gesunde  Hunde.  Bei  allen  wurde  am 
Humerus  ungefähr  in  der  Mitte  desselben  der  Medianus  und  Ulnaris  frei 
gelegt.  Es  wurde  sechsmal  operirt,  und  zwar  fünfmal  genau  so  wie  bei 
der  Operation,  die  ich  oben  beschrieben.  Der  ülnaris  wurde  durch- 
schnitten, von  seinem  centralen  Stumpfe  ein  Theil,  ca.  1 — 1^2  cm  lang 
resecirt,  in  den  Medianus  wurde  ein  Schlitz  gemacht,  in  diesen  der  Ulnaris 
mit  seinem  peripheren  Stumpfe  eingelegt  und  durch  eine  Catgutligatur 
befestigt.  Einmal  wurden  beide  Nerven  glatt  durchschnitten,  vom  Medianus 
in  seinem  peripheren  Theil,  vom  Ulnaris  in  seinem  centralen  Theil  ein 
1 — P/'i  cm  langes  Stttck  resecirt,  darauf  der  periphere  Ulnaris  möglichst 
genau  an  den  centralen  Medianus  mit  einem  dünnen  Catgutfaden  genäht. 
Bei  allen  sechs  Operationen  wurde  eine  völlige  prima  intentio  nicht  er- 
zielt. Trotz  aller  Gegen maassregeln  leckten  die  Hunde  an  den  Schnitt- 
wunden, so  dass  in  allen  Fällen  Fadeneiterung  eintrat,  ja  in  Fall  3  und 
4  klaffte  die  Wunde,  nachdem  die  Fäden  sämmtlich  durch  Lecken  ent- 
fernt worden  waren,  am  5.  Tage  in  ihrer  ganzen  Länge.  Die  Wunden 
heilten  dann  ohne  Weiterung,  nach  ca.  14  Tagen  waren  alle  vernarbt. 
Getödtet  wurden  die  Thiere  am  38.,  39.,  50.  und  84.  Tage  nach  der 
Operation.  Bei  allen  war  der  makroskopische  Befund  fast  derselbe. 
Die  Wunden  waren  gut  vernarbt,  die  Haut  war  an  der  Operationsstelle 
mehr  oder  weniger  an  den  Nerven  fixirt,  die  in  einem  mehr  oder 
minder  reichlichen  neugebildeten  Bindegewebe  lagen,  es  bestand  hier  eine 
spindelförmige  Anschwellung,  die  genau  der  Stelle  entsprach,  an  der  die 
Einpflanzung  des  Ulnaris  in  den  Medianus  stattgefunden  hatte. 

Fall  l.  Die  Operationsstelle  am  Medianus  deutlich  sichtbar,  präsen- 
tirte  sich  als  eine  leichte,  ca.  8  mm  lange  spindelförmige  Anschwellung, 
in  deren  Mitte  der  Ulnaris  seitlich  fest  eingewachsen  war.  Der  centrale 
Stumpf  des  Ulnaris  endigte  ca.  12  mm  über  der  Operationsstelle  mit  einer 
kolbigen  Anschwellung.     Tödtung  am  50.  Tage. 

Fall  2.  Die  Einheilung  war  glatt  erfolgt,  fast  gänzlich  reactions- 
loser  Verlauf,  von  8  gelegten  Knopfnähten  zeigten  nur  2  leichte  Eiterung. 
Die  Anschwellung  am  Medianus  war  nur  ganz  minimal.  Tödtung  am 
50.  Tage. 

Fall  3.  Es  bestand  eine  ziemlich  starke  Anschwellung  am  Medianus, 
ungefähr  10  mm  lang,  in  die  der  Ulnaris  in  spitzem  Winkel  fest  einge- 
heilt war.  Der  centrale  Stumpf  des  Ulnaris  war  mit  der  Narbe  durch 
einen  derben  äugen  scheinlich  nur  bindegewebigen  Strang  fest  verwachsen. 
Die  nervöse  Substanz  hörte  augenscheinlich  ca.  8  mm  über  der  Ver- 
einigungsstelle mit  einer  kolbigen  Anschwellung  auf.  Tödtung  am  38.  Tage. 

Fall  4  so  wie  3,  nur  war  die  Anschwellung  am  Medianus  noch 
etwas  grösser  und  dicker,  so  dass  man  Mühe  hatte,  den  Medianus  in 
seinem  unteren  Verlauf  genau  von  dem  Ulnaris  zu  unterscheiden.     Auch 
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hier  war  der  centrale  Stumpf  bis  an,  resp.  in  die  Operationsstelle  vorge- 
wachsen  und  zwar  augenscheinlich  nicht  bloss  mit  einem  fibrösen  Strang. 

Fall  5.  Die  Einheilung  des  Ulnaris  war  glatt  erfolgt^  an  dem  Me- 
dianus bestand  eine  geringe  spindelförmige;  ca.  8  mm  lange  Anschwel- 
lung, in  deren  Mitte  der  Ulnaris  eingeheilt  war.  Das  centrale  Ende  des 
ülnaris  hörte  ca.  5  mm  über  der  Operationsstelle  mit  einer  kolbigen  An- 
schwellung auf.  Die  Entwicklung  des  Bindegewebes  um  die  Operations- 
stelle war  gering,  es  war  in  diesem  Falle  nur  eine  geringe  Fadeneiterung 
der  Hautnähte  eingetreten.     Tödtung  am  84.  Tage. 

Fall  6.  Es  waren  Medianus  und  Ulnaris  ganz  durchschnitten  und 
das  periphere  Ulnarisende  an  den  centralen  Medianus  angenäht  worden. 
Die  Anheilung  war  gut  erfolgt 

Die  Operationsnarbe  im  Nerven  war  ca.  4  — 5  mm  lang.  Die  Bindege- 
websentwicklung  und  sonstigen  Verhältnisse  wie  im  Fall  5.  Das  periphere 
Medianusende  hörte  ca.  10  mm,  das  centrale  Ulnarisende  ca.  7  mm  von 
der  Narbe  auf.     Tödtung  am  84.  Tage. 

Meine  Beobachtungen  konnten  sich  nun  sowohl  nach  der  klinischen, 
als  auch  nach  der  anatomischen  Seite  hin  erstrecken.  Gewarnt  aber 
durch  die  Anderen  augenscheinlich  untergelaufenen  Irrthümer,  die  Ma- 
nasse  mit  Recht  hervorhebt  und  auf  andere  Weise  zu  vermeiden  suchte, 
verzichtete  ich  auf  eine  Beweisführung  durch  klinische  Untersuchung  der 
Thiere.  Schon  L^t^ivaut  hat  darauf  hingewiesen,  dass  bei  Thieren 
selbst  bei  ausgedehnten  Nervenrescctionen  Störungen  ausbleiben  können, 
und  erklärte  diese  auffällige  Thatsache  mit  einer  vicariirenden  Sensibilität 
und  Motilität  benachbarter  Nerven.  So  nur  kann  auch  z.  B.  ein  Theil 
der  Experimente  Gluck*s  erklärt  werden,  der  Regeneration  von  Nerven 
resp.  Herstellung  von  Nervenleitong  schon  zu  einer  Zeit  annimmt,  wo 
davon  noch  gar  nicht  die  Rede  sein  kann.  Ich  habe  an  den  von  mir 
operirten  Hunden  klinisch  nicht  beobachten  können,  dass  an  ihnen  eine 
derartig  verstümmelnde  Operation  vorgenommen  sei.  Ich  habe  zwei  von 
den  Hunden  je  zweimal  an  demselben,  den  dritten  an  zwei  aufeinander 
folgenden  Tagen  operirt,  mithin  waren  ihnen  zu  gleicher  Zeit  beide  Ul- 
naris ganz,  der  Medianus  doch  zum  Theil,  in  dem  einen  Fall  der  Me- 
dianus und  Ulnaris  ganz  durchschnitten  worden.  Eine  Lähmung  irgend 
welcher  Art  habe  ich  nicht  beobachten  können.  Die  Hunde  waren  alle, 
nachdem  sie  den  Chloroformrausch  überstanden  hatten,  munter  und  fidel, 
8ie  gingen,  liefen  und  sprangen  wie  gesunde  Hunde,  irgend  eine  Func- 
tionsbehinderung  konnte  nicht  gefunden  werden,  und  wenn  ich  nicht  auf 
alles  dies  vorbereitet  gewesen  wäre,  so  hätte  auch  ich  angenommen, 
dass  eine  prima  intentio  im  Sinne  Gluck's  erzielt  worden  sei.  Auch  bei 
dem  zweiten  Huude  (Fall  3  u.  4)  war,  trotzdem  hier  eine  ganz  unzweifel- 
hafte secunda  intentio  der  ganzen  Wunde  vorlag,  eine  Schädigung  seiner 
Function  nicht  zu  finden.  Es  war  ein  ziemlich  ungeberdiges  Thier,  das 
sich  nach  der  Operation  mit  demselben  Geschick  und  derselben  Gewandt- 
heit allen  Versuchen,  es  zu  fangen,  entzog  wie  vorher.  Die  einzige  Mög- 
lichkeit, unanfechtbare  Beweise  dafür  zu  erbringen,  dass  eine  Leitung  der 
nervösen  Elemente  aus  dem  Medianus  in  den  Ulnaris  erfolgt  sei,  bestand 
in  dem  histologischen  Nachweise  frischer   Nervenfasern  im  Ulnaris^  und 
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da  die  hietologischCD  VerhÄltnisae  der  degCDerirten  und  regenerirten 
Nerven  bia  zn  einem  gewisseii  Grade  geklärt  worden  sind,  so  niaas  das 
erreichte  und  vorgezeigte  ResnlUt  als  beweisend  erklärt  werden. 

Die  Abbildangeo  2  und  3  zeigen  recht  gut  die  VerhältüiMe 
TOD  den  FaileD  4  und  5, 

Die  mikroskopische  üntersncliung  ergab  z.  Tb.  befriedigende,  z.  Th. 
weniger  Eufriedenetellende  Resnltate,  Die  frisch  heransgeschnitteoen 
Nerven  wurden  erst  mehrere  Monate  mit  Moller'scher  Flüssigkeit,  die 
bilnfig  gewechselt  wurde,  behandelt,  darnach  in  Paraffin  gebettet  und  nach 
der  Pal'schen  Methode  gefUibt,  in  eiuselnen  PftUeo  nach  van  Oieson. 


Fig.  2, 

median  ui. 


Fig.  3. 


FaU  4. 


Fall  5. 


Es  ergab  sich  nnn,  dass  in  den  ersten  4  Fällen  ein  Uebergeheo  der 
Nervenfasern  ans  dem  Medianus  in  den  ülnaris  nicht  mit  Sicherheit 
nachgewiesen  werden  konnte,  ja  nach  den  Verbältnissen  in  3  und  4 
nicht  möglich  erscheinen  musstc.  Immerhin  war  das  Bild  in  den  Fällen 
1  und  2  and  andrerseits  3  und  4  sehr  von  einander  verschieden.  Denn 
in  1  und  2  war  doch  ein  gewisses  Auffaseru  von  Nervensubstauz  in  der 
Nähe  der  Operationsstelle  zu  constatiren,  die  dunklen  Fasern  um  den 
zufahrenden  Medianus  endigten  zwar  dicht  Über  resp.  an  der  Operations- 
stelle, sie  zerfaserten  sich  anch  in  feinere  und  feinste  Fädchen,  gingen 
bis  an  die  Narbe  dicht  heran,  ein  Einlreten  aber  in  die  Narbe  oder  gar 
ein  Durchsetzen  der  Narbe  mit  frischer,  feiner  Nervensubstanz  konnte  ich 
nirgends  beobaobten.  Dabei  war,  wie  ich  ans  anderen  nach  van  Oieson 
geflrbteu  Control schnitten  deutlich  ersehen  konnte,  die  Narbenbildnng 
keineswegs  eine  besonders  starke  und  kräftige.  Vielmehr  machte  es  auf 
mich  den  Eindruck,  als  wenn  die  Zeit  zn  kurz  gewesen  wäre,  als  wenn 
die  Fasern  des  Medianns  zwar  im  ÄUBwachsen  und  Durchwachsen  in 
und  durch  die  Narbe  begriffen  gewesen  seien,  aber  um  es  zu  bewerk- 
stelligen, eine  längere  Zeit  hätten  haben  müssen,  als  50  Tage.  Die  Fasern 
schienen  neugebildet  xa  sein,  sie  waren  bis  an  die  Narbe  herangewachsen 
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nnd  augenscheinlich  eben  im  Begriff,  in  sie  einzudringen  und  sie  zu 
passiren.  Ganz  anders  war  das  Bild  in  Fall  3  und  4.  Hier  fand  sich 
in  weiter  Umgebung  der  Narbe  überhaupt  keine  Nervenfaser,  weder  eine 
alte  noch  eine  neue,  und  nach  van  Qieson  gefärbte  Controlschnitte 
zeigten,  dass  ein  dicker  bindegewebiger  Wall  zwischen  beiden  Nerven 
lag,  der  so  dick  war,  dass  ein  Durchdringen  der  jungen  Nervenfaser  als 
sicher  ausgeschlossen  erschien.  Ausserdem  aber  sah  man  gar  nichts  von 
jungen,  frischen  Nervenfasern  in  der  Umgebung.  Im  Gegentheil,  die 
halbmondförmige  dicke  Narbe  drängte  die  Nervenfaser,  sowohl  die  untere 
als  auch  die  durchschnittene  im  Medianus  ganz  zur  Seite  resp.  in  die 
Höhe,  so  dass  dieselben  wie  zusammengedruckt  aussahen.  In  diesem 
Fall  war,  wie  ich  oben  schon  sagte,  eine  Eiterung  der  ganzen  Wunde 
dadurch  erfolgt,  dass  der  Hund  sich  schon  an  den  beiden  ersten  Tagen 
die  Nähte  heransgeleckt  und,  die  Wunde  in  ganzer  Ausdehnung  und  Tiefe 
zum  Klaffen  gebracht  hatte.  Die  Bindegewebsneubildung  nach  der  dar- 
nach entstehenden  £iterung  war  natflrlich  eine  recht  beträchtliche  und 
hat  augenscheinlich  hinderlich  gewirkt,  indem  sie  comprimirend  und  zu- 
sammenziehend auf  die  in  Betracht  kommenden  Nervenfasern  des  Medi- 
anus wirkte.  Der  Hund  wurde  schon  am  38  resp.  39.  Tage  nach  der 
Operation  getödtet.  Immerhin  schien  ein  Erfolg,  auch  wenn  der  Hund 
länger  gelebt  hätte,  ausgeschlossen  zu  sein,  denn  hier  war  augenschein- 
lieh eine  Tendenz  zur  Bindegewebs-  resp.  Narbenbildung  vorhanden,  aber 
keine  zur  Neubildung  von  Nervenfasern. 

Positiv  allein  waren  die  Untersuchungen  von  Fall  5  und  6.  In 
beiden  Fällen  konnte  mit  Sicherheit  ein  Auswachsen  dfer  Nervenfasern  in 
die  Narbe  und  durch  die  Narbe  constatirt  werden.  In  5  und  6  war  eine 
prima  intentio  der  Nervennaht  erfolgt,  der  makroskopische  Befund  war 
sehr  gering.  Man  konnte  wenig  oder  gar  nichts  mehr  von  der  Operation 
nachweisen,  im  Gegentheil,  die  Stelle  sah  aus,  als  wenn  sich  ein  Nerv 
von  einem  andern  abgezweigt  hätte.  Zudem  war  eine  genügend  lange 
Zeit  von  12  Wochen  vergangen.  Diese  hatte  genügt,  um  die  Nerven- 
fasern auswachsen  zu  lassen,  und  zwar  an,  in  und  durch  die  Narbe  in  den 
Ulnaris.  Die  Bilder  waren  in  beiden  Fällen  ziemlich  gleich:  nicht  in 
allen  Präparaten  war  die  Durchwachsung  zu  sehen,  sondern  an  einigen 
nicht  nachweisbar,  an  anderen  mehr.  Im  Ganzen  schien  es  mir.  als  ob 
in  der  Mitte  die  Nervenneubildung  besonders  gut  und  reichlich  erfolgt 
sei,  weniger  dagegen  an  der  Peripherie  der  Nerven. 

Ich  glaube  aus  dieseu  Befunden  zwei  Schlüsse  ziehen  zu  können, 

erstens  dass  eine  Heilung  auf  einem  derartigen  Wege  nur  erst  nach 

längerer  Zeit,  nach  Monaten  zu  erwarten  ist^  zweitens  dass  man,  wenn 

man  eine  Heilung  erzielen  will,  unter  allen  Umständen  eine  glatte, 

reactionslose,  primäre  Vereinigung  der  Nervenenden   erzielen   muss. 

Ich  meine,  wie  ja  aus  dem  Vorhergehenden  hervorgeht,  nicht  etwa 

eine  subtile  genaue  Adaptirung  der  Nervenstümpfe  aneinander  etwa 

in  der  Weise,  dass  Nerv  genau  an  Nerv  schKesst,  Achsencylinder  auf 

Achsencylinder  trifft,  wie  es  z.  B.  Gluck  als  noth wendig  ansieht, 

sondern  einfach  eine  aseptische  Heilung,  eine  Heilung  ohne  Entzün- 
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dung  und  Eiterung.  Hat  man  diese,  so,  meine  ich,  wird  man  auch 
in  den  meisten  Fällen  einen  Erfolg  haben,  allerdings  erst  nach  Wochen 
und  Monaten. 

Bild  Nr.  4.  Präparat  von  Fall  5  nach  van  Gieson  geftrbt  Ver- 
grössernng  ca.  142.  Selb  er  t.  Die  gelbbraune  Färbung  der  Achsen- 
cylinder  und  Markscheiden  hebt  dieselben  von  dem  lebhaft  rothen  Ton 
des  Bindegewebes  deutlich  ab.  Man  sieht  den  üebergang  der  gelbbraunen 
Nervensubstanz  aus  dem  einen  Nerven  in  den  anderen  deutlich  und 
kann  sogar  einzelne  Fasern  verfolgen.  Während  an  dieser  Stelle  im  ül- 
naris  nervöse  Fasern  zu  finden  sind,  ist  die  weiter  nach  oben  gelegene 
Stelle  der  Nerven  noch  völlig  frei  davon.  Man  sieht  daselbst  nur  die 
typischen  rothen  bindegewebigen  Streifen.  Desgleichen  sind  die  nervösen 
Fasern  in  dem  unteren  Theile  des  durchschnittenen  Theiles  des  Medianus 
ausserordentlich  spärlich,  während  sie  im  oberen  Theil  zwar  durch  reich- 
lich entwickeltes  frisches  Bindegewebe  etwas  verdeckt  sind,  im  Uebrigen 
deutlich,  an  einzelnen  Stellen  besonders  stark  herv  rtreten,  aber  nicht 
gleichmässig,  sondern  unregelmässig,  bald  dicker,  bald  dünner  erscheinen, 
auch  sind  sie  oft  im  Querschnitt  getroffen,  ein  Zeichen,  dass  sie  unregel- 
mässig verlaufen  und  nicht  so  gleichmässig  parallel  wie  im  normalen 
Nerven. 

Bild  5.  Präparat  von  Fall  6.  Gefärbt  nach  Pal,  Vergrösserung 
ca.  142.  Man  sieht  feine  und  feinste  dunkle  Nervenfasern  aus  dem  Stumpf 
des  Medianus  heraustreten,  durch  die  Narbe  ziehen  und  in  den  ülnaris 
eintreten.  An  anderen  Stellen  sind  die  Fasern  noch  nicht  durch  die 
Narbe  hindurchgegangen,  sondern  hören  in  ihr  auf,  aber  alle  zeigen  die 
Tendenz,  nach  unten  zu  dem  ülnaris  hindurchzuwachsen. 
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IV. 
Ueber  subcutane  intraperitoneale  Nierenverletzung. 

Von 

Dr.  F.  de  Quervain, 

ohirarg.  Obermt  am  Spital  in  Chaux-de-Fonds. 

Unsere  Kenntnisse  von  der  Pathologie  und  Therapie  der  intra- 
peritonealen Nierenruptur  sind  verhältnissmässig  noch  recht  beschränkt 
und  stützen  sich  auf  eine  geringe  Zahl  von  Beobachtungen.  So  findet 
Küster  1)  auf  251  Beobachtungen  von  subcutanen  Nierenrupturen  nur 
14  Fälle  von  gleichzeitiger  Verletzung  des  Bauchfells.  Dazu  kommen 
noch  zwei  nach  1896  mitgetheilte  Fälle  von  Souligoux  und  Fos- 
sard*)  und  von  Poncet^).  Ein  weiterer  Fall,  den  wir  vor  zwei 
Jahren  zu  beobachten  Gelegenheit  hatten  und  damals  in  der  Sociöte 
m^dicale  Neuchäteloise  mittheilten  ^),  giebt  uns  Anlass,  kurz  auf  einige 
Punkte  in  der  Lehre  von  der  subcutanen  intraperitonealen  Nieren- 
zerreissung  einzugehen. 

Wir  beginnen  mit  der  Krankengeschichte: 

Der  8jährige  schwächliche  Knabe  A.  Z.  gerieth  am  26.  Januar  1899 
unter  einen  schwer  beladenen  Schlitten  und  wurde  von  demselben  angeb- 
lich drei  mal  gerollt.  Am  gleichen  Tage  bemerkte  der  behandelnde  Arzt 
eine  reichliche  Hämaturie.  Am  folgenden  Tag  ging  mit  dem  Urin  noch 
Blut  ab,  doch  erheblich  weniger,  als  gleich  nach  der  Verletzung.  Da- 
gegen begann  der  Knabe  am  Nachmittag  des  27.  Januar  zu  brechen. 
Der  Arzt  Hess  ihn  daraufhin  am  28.  Januar  in  das  Spital  in  Ohauz-de- 
Fonds  bringen. 

Status  am  28.  Januar,  9  Uhr  Morgens: 

Blasser,  magerer  Knabe,  Ecchymosen  am  rechten  Oberschenkel, 
über  der  Sp.  iL  ant.  sup.  dext.  und  der  rechten  Unterbauchgegend. 
Abdomen  etwas  aufgetrieben,  nicht  gespannt,  massig  druckempfindlich, 
nirgends  ausgesprochen  gedämpft.  Nirgends  Metallklang.  Lendengegend 
nicht  geschwellt.     Urin  klar,  nicht  blutig  gefllrbt,  enthält  etwas  Eiweiss. 


1)  Küster,  Deutsche  Chirurgie.    Lieferung  52b.  S.  196.  1896. 

2)  Souligoux  et  Fossard,  Soc  anatom.  de  Paris.  13  avr.  1900. 

8)  Petroff,    Des  niptures  traumatiqnes  intrap^ritonöales.  du  rein.    Thdse 
de  Lyon.  1901. 

4)  Siehe  Revue  mßdicale  de  Suisse  romande.  1899.  p.  633. 
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Temp.    370.      Puls    100—110,    von   ordentlicher    Beschaffenheit     Der 
übrige  Statas  weist  keine  Verletzungen  auf. 

28.  Janaar,  Abends  6  Uhr:  Temp.  38,7 0,  Puls  120,  klein,  schwach. 
Zunehmende  Dyspnoe,  Erbrechen  (nicht  gallig),  Abdomen  etwas  ausge- 
dehnter als  am  Morgen,  diffus  druckempfindlicher.  Leichte  Dämpfung 
io  den  Flanken.     Lendengegend  beiderseits  auf  Druck  schmerzhaft. 

8  Uhr:  Laparotomie.  Beginn  mit  Aethernarkose,  dann  Uebergang 
zu  Chloroform,  da  der  Patient  seine  Bauchmuskeln  anhaltend  anspannt. 
Schnitt  in  der  Linea  alba,  erst  unter  dem  Nabel.  Der  Darm  erweis 
sich  als  normal,  höchstens  etwas  geröthet,  aber  nirgends  getrttbt  oder 
mit  Fibrin  belegt.  Dagegen  enthält  die  Bauchhöhle  dunkles  Blut  ohne 
Coagnla,  an  dem  ein  deutlich  harnartiger  Geruch  nicht  wahrgenommen 
werden  kann.  Da  Darm  und  Netz  nirgends  verletzt  sind,  so  wird  die 
Quelle  der  Blutung  weiter  oben  gesucht  und  hierzu  der  Bauchschnitt  nach 
oben  verlängert  Die  Leber  erweist  sich  als  intact,  dagegen  scheint  das  Blut 
von  der  rechten  Niere  zu  kommen.  Es  wird  deshalb  der  Schnitt  2  Querfinger 
breit  nach  rechts  verlängert,  die  Leber  nach  oben  gezogen  und  die  rechte 
Niere  freigelegt.  Dabei  zeigt  es  sich,  dass  das  Bauchfell  im  Bereich  der- 
selben, nach  oben  von  der  Fiexura  colica  dextra  ca.  5  cm  weit  eingerissen 
und  die  Fiezur  so  zu  sagen  nach  unten  abgeschält  ist  Das  Bauchfell  ist  in 
der  Umgebung  des  Risses  etwas  mit  Fibrin  belegt  Das  subseröse  und  peri- 
renale Gewebe  ist  blutig  infiltrirt.  Die  obere  Hälfte  der  Niere  ist  deutlich  pal- 
pirbar,  die  untere  dagegen  der  blutigen  Infiltration  der  Gewebe  wegen  nicht 
deutlich  abzutasten.  Ebenso  ist  ein  klaffender  Riss  im  Nierengewebe 
nicht  zu  fühlen  und  eine  directe  Communication  des  Peritonealrisses  mit 
einem  Nierenrisse  nicht  nachzuweisen.  Toilette  der  Bauchhöhle.  Da  im 
Bereiche  des  Bauchfellrisses  kein  blutendes  Gefäss  sichtbar  ist,  sondern 
nur  eine  geringe,  diffuse  Blutung  besteht,  so  wird  in  die  rechte  Nieren* 
gegend  ein  Mikulicz-Tampon  eingelegt  und  dann  die  Bauchhöhle  bis  auf 
die  Durchtrittstelle  des  Tampons  durch  versenkte  Seidenknopfnähte  und 
eine  fortlaufende  Hautnaht  geschlossen.  Nach  der  Operation  subcutane 
Infusion  von  500  ccm  Kochsalzlösung,  Campher  subcutan,  Dlgitalin  per 
08.    In  der  Nacht  noch  Gallenerbrechen,  auf  ein  Klysma  hin  Stuhlgang. 

Das  Erbrechen  hält  bis  zum  1.  Februar  an.  Täglich  300--500  ocm 
Rochsalzlösung  subcutan. 

1.  Februar.  Gazestreifen  aus  dem  Tampon  entfernt  und  durch  emen 
Glaadrain  ersetzt  Röthliches  Sputum,  Bronchiales  Exspirium  über  dem 
rechten  Oberlappen. 

6.  Februar.  Entfernung  des  ganzen  Tampons,  Einführen  eines  Gummi- 
drains.    Stets  noch  Infiltration  des  rechten  Oberlappens. 

18.  Februar.  Drain  entfernt.  Abdomen  völlig  reactionslos.  Keine 
Zeichen  von  Infiltration  im  rechten  Oberlappen  mehr,  dagegen  besteht 
noch  immer  ein  reichlicher  Auswurf  von  bräunlicher  Farbe  und  üblem 
Geruch. 

7.  Mai.  Patient  entlassen.  (Er  war,  weil  zu  Hause  unter  sehr  un- 
gtlnstigen  Verhältnissen,  auch  nach  erfolgter  Heilung  noch  einige  Zeit  im 
Spital  behalten  worden.) 

Keine  Symptome  mehr  von  Seiten  der  Lunge.    Reactionslose  Narben 
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am  Abdomen.     Im    Urin    noch    eine    Spur    Eiweiss.     Allgemeinbefinden 
sehr  gut. 

Bezüglich  der  Aetiologie  bietet  unser  Fall  nichts  Bemerkens- 
werthes  dar.  Wie  in  der  Hälfte  der  von  Küster  gesammelten  Be- 
obachtungen handelte  es  sich  auch  hier  um  ein  Kind.  Ob  bei  dem- 
selben das  Fehlen  der  Fettkapsel  und  die  Straffheit  des  Bauch- 
fellüberzugs (Grawitz),  oder  die  nicht  zu  läugöende  Intensität  des 
Trauma  (Küster)  die  Hauptschuld  an  der  Verletzung  des  Perito- 
neums trug,  das  wollen  wir  dahingestellt  sein  lassen. 

Das  Interesse  unseres  Falles  liegt  nicht  in  der  Frage  von  der 
Entstehung  dieser  seltenen  Verletzung,  sondern  betrifft  die  Dia- 
gnose, die  Prognose  und  die  Behandlung. 

Die  Diagnose  ist  nicht  leicht  und  kann  mit  völliger  Sicherheit 
ohne  Eröffnung  der  Bauchhöhle  nicht  gestellt  werden. 

Die  Diagnose  der  Nierenverletzung  als  solche  berühren  wir  hier 
nicht  Ist  dieselbe  auf  Grund  der  Hämaturie  unter  Ausschluss  einer  Ver- 
letzung tiefer  liegender  Theile  des  Hamapparates  einmal  gestellt,  so  han- 
delt es  sich  darum,  die  Mitverletzung  des  Bauchfelles  zu  erkennen.  Die 
einzigen  Erscheinungen,  die  uns  hierbei  leiten  können,  sind  das  Be- 
stehen eines  Flüssigkeitsergusses  in  der  Bauchhöhle  und  das  Vor- 
handensein von  Zeichen  von  Bauchfellreizung. 

Besprechen  wir  zuerst  den  Erguss.  Derselbe  wird  aus  Blut 
oder  Urin,  oder  aus  beiden  zugleich  bestehen.  Nur  Blut  ist  dann 
zu  erwarten,  wenn  nur  das  Nierenparenchym,  nicht  aber  Nierenkelche 
oder  Becken  zerrissen  sind,  da  Parenchym wunden  der  Niere  nach 
den  Versuchen  vonTuffier^  keinen  Urin  secemiren.  Ausschliess- 
lich oder  fast  ausschlieslich  Urin  würde  man  dann  finden, 
wenn  das  Nierenbecken  ohne  wesentliche  Parenchym-  und  Gefäss- 
verletzung  direct  nach  der  Bauchhöhle  hin  zerrissen  wäre. 

Dass  ein  intraperitonealer  Flüssigkeitserguss,  besonders  wenn  er 
zuerst  auf  der  Seite  auftritt,  auf  der  man  Grund  hat,  die  Nierenver- 
letzung zu  vermuthen,  den  Gedanken  an  eine  Mitverletzung  des  Bauch- 
fellüberzuges der  Niere  nahe  legt,  das  liegt  auf  der  Hand.  Bedenkt 
man  aber,  dass  diese  Verletzung  meist  durch  ein  schweres  Trauma 
zu  Stande  kommt  und  dass  also  die  Mitbetheiligung  anderer  Organe 
der  Bauchhöhle  nicht  nur  möglich,  sondern  oft  sogar  naheliegend  ist, 
so  begreift  man  die  Schwierigkeit  der  Diagnose.  So  bemerkt  Roux*^) 

1)  Tuffier,  Etudcs  experimentaleft  sur  la  Chirurgie  du  rein.  Paris,  Stein- 
heil. 1SS9. 

2)  Rüux,  Trois  observations  de  traumatismes  graves  du  rein,  Revue  me- 
dicalc  de  la  Suisse  romande.    1S94,  scpt. 
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bei  Anlass  des  von  ihm  beschriebenen  Falles,  der  ohne  Operation  in 
Genesung  ausging,  die  Blutung  habe  auch  von  der  Milz  stammen 
können.  Wir  kommen  weiter  unten  noch  auf  diese  interessante  Be- 
obachtung zu  sprechen.  Eine  einigermaassen  sichere  Diagnose  wird 
man  also  auf  Grund  eines  nach  einer  Nierenzerreissung  auftretenden 
intraperitonealen  Ergusses  nur  dann  stellen  dürfen,  wenn  erstlich  der 
Erguss  auf  der  Seite  beginnt,  wo  die  Nierenverletzung  sitzt,  und  wenn 
femer  die  Art  der  Verletzung  (z.  B.  ein  isolirt  die  Lendengegend 
treffender  Stoss)  die  Verletzung  eines  anderen  Bauchorganes  nicht 
annehmen  lässt  In  jedem  anderen  Falle  kann  das  Vorhandensein 
des  Flüssigkeitsergusses  nur  zu  einer  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  im 
Sinne  einer  Verletzung  des  peritonealen  Nierenüberzuges  berechtigen. 
Es  darf  aber  nicht  ausser  Acht  gelassen  werden,  dass  auch  ein  retro- 
peritoneales  Hämatom  eine  Dämpfung  in  der  Flanke  bedingen  kann; 
die  Ausdehnung  des  Hämatoms  auf  das  Scrotum  (längs  des  Samen- 
strangs) wird  allfälligen  Zweifel  heben. 

Nicht   viel  weiter  kommt  man  in  der  Diagnose    mit   den  Er- 
scheinungen von  Seiten  des  Peritoneums.    Vorerst  können   auch 
extraperitoneale  Nierenrupturen  Erscheinungen  von  Seiten  des  Darmes 
bedingen,  welche  den  unkundigen  leicht  an  Peritonitis  denken  lassen. 
Abgesehen    von   initialen   Shokerscheinungen   wie  Uebelkeit,  Erbre- 
chen, deren  frühzeitiges  Auftreten  eine  Verwechselung  mit  Peritonitis 
ausschliesst,   ist  besonders   der   Meteorismus   zu   nennen,   der,   wie 
Küster  hervorhebt,    bei   Nierenverletzungen    überhaupt    beobachtet 
wird  und  besonders    den  Dickdarm   betrifft.    Derselbe  erklärt  sich 
dadurch,    dass    durch    die    Infiltration    des    perirenalen    Gewebes 
die  Circulation  im  Bereich  der  entsprechenden  Flexur  des  Colons  ge- 
schädigt  und   so  der   betreffende   Darmabschnitt   vorübergehend   in 
steinen   Functionen    beeinträchtigt   wird.    Wir    haben    ein   ähnliches 
Vorkommniss  zwei  Mal  auch  bei  Nephrektomien  gesehen,  bei  denen 
keinerlei  directe  Schädigung  des  Dickdarmes  stattgefunden  hatte.  In 
dem  einen  Falle  kam  es  selbst  —  bei  völlig  aseptischem  Verlauf  der 
Wundheilung  —  während   einiger  Tage   zu   den  ausgesprochensten 
Zeichen  des  Darm  verschlusses,   die  erst  auf  anhaltende  Application 
von  Klysmen  wichen.  —  Liegt  schon  hierin  eine  Quelle  des  Irrthums, 
so  wird  die  Diagnose  noch  dadurch   erheblich  erschwert,   dass  wir 
nie  sicher  wissen,  ob  nicht  ausser  der  Niere  noch  andere  Organe  be- 
troffen sind,  von  denen  peritonitische  Erscheinungen  ausgehen  können. 
Wir  sprechen  absichtlich  von  peritonitischen  Erscheinungen  und  nicht 
von  Peritonitis,  da  auch  durch  einen  Ilarnerguss  in  die  Bauchhöhle 
nicht  ohne  Weiteres  Peritonitis  bedingt  wird.    Wir  werden  auf  diesen 
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letzteren  Punkt  im  folgenden  Abschnitt  noch  eingehen  und  halten  uns 
hier  nur  an  das  diagnostisch  Wichtige. 

Unter  den  peritonealen  Symptomen  ist  in  erster  Linie  der  Schmerz 
zu  nennen.  Eine  wirklich  diffuse  Schmerzhaftigkeit  bei  Druck  oder 
Beklopfen  dürfte  —  nach  Abklingen  der  ersten  Erscheinungen  — 
eine  extraperitoneale  Nierenverletzung  wohl  kaum  veranlassen.  Dagegen 
lässt  sich  dieselbe  häufig  bei  Bauchblutungen  ohne  Infection  oder 
Beimischung  irgend  welchen  Secretes  beobachten,  und  zwar  selbst 
zunehmend  während  der  ersten  48  Stunden.  Um  so  mehr  wird  sie 
zu  finden  sein,  wenn  dem  Blute  Urin  beigemengt  ist. 

Bezeichnend  für  diese  diffuse  Druckempfindlichkeit  des  Bauch- 
fells war  in  unserem  Falle  das  Uebergreifen  der  Schmerzhaftigkeit 
auf  die  vom  Trauma  nicht  betroffene  linke  Seite.  In  den  bisher  mit- 
getheilten  Fällen  scheint  die  Schmerzhaftigkeit  im  Ganzen  nicht  sehr 
hochgradig  gewesen  zu  sein.  Auch  das  Verhalten  der  Bauch- 
musculatur  liefert  keine  sehr  bestimmten  Anhaltspunkte,  abgesehen 
von  der  für  die  Bestimmung  der  Seite  der  Nierenverletzung  sehr 
wichtigen  Spannung  der  betreffenden  Lendenmusculatur.  Im  Anfang 
wird  man  meist  eine  mehr  oder  weniger  starke  Anspannung  der  ge- 
sammten  Bauchmusculatur  finden,  wie  bei  jeder  einigermaassen  aus- 
gesprochenen Reizung  des  Bauchfelles  (Fall  Poncet).  Mit  Nachlas 
der  Reizung  wird  auch  diese  Spannung  abnehmen  und  entweder  in 
den  Normalzustand,  oder  bei  Eintreten  einer  wirklichen  Peritonitis 
durch  secundäre  Infection  in  Meteorismus  *)  übergehen  (der  nicht  mit 
dem  durch  die  Nierenverletzung  als  solcher  bedingten  Meteorismus  zu 
verwechseln  ist).  Ein  leichterer  Grad  von  Meteorismus  wird  nach  der 
initialen  Muskelstarre  auch  da  eintreten,  wo  ohne  Peritonitis  ein  an- 
haltender Reizzustand  des  Bauchfells  vorhanden  ist  (eigene  Beobach- 
tung, Fälle  von  Poncet  und  Soul igoux).  In  anderen  Fällen  fehlte 
der  Meteorismus  völlig  (z.  B.  Fall  von  Roux). 

Was  das  Erbrechen  betrifft,  so  finden  wir  dasselbe  in  allen  ge- 
nauer raitgetheilten  Beobachtungen  angegeben,  und  zwar  nicht  nur 
als  ein  initiales,  dem  Shok  zuzuschreibendes  Symptom,  sondern  bis 
zum  zweiten  oder  dritten  Tage  anhaltend  oder  selbst  sich  steigernd, 
auch  ohne  Peritonitis.  Seine  Behandlung  darf  aber  nicht  zu  hoch  an- 
geschlagen werden,  da  er  auch  bei  extraperitonealer  Nierenruptur  den 
initialen  Shok  erheblich  überdauern  kann. 

Der  Puls  zeigt  in  allen  genauer  beschriebenen  Fällen  ein  rasches 
Ansteigen  auf  100  und  mehr  Schläge.  In  dem  Falle  von  Roux 
stieg  er  bei  einem  16  jährigen  Knaben  selbst  vorübergehend  auf  190 

1)  Fall  Ililton  in  Petrof  f  1.  c. 
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und  hielt  sich  während  der  4  ersten  Tage  auf  über  120  Schlägen, 
um   dann  ziemlich   rasch   ruhiger  zu  werden. 

Die  Temperatur  zeigte  im  Falle  von  Souligoux  anfänglich  eine 
Emiederung  auf  35,5<>,  deren  weiterer  spontaner  Verlauf  nicht  controlirt 
werden  konnte,  da  der  Patient  noch  am  gleichen  Tage  operirt  wurde. 
In  den  übrigen  Fällen,  die  hierüber  Angaben  enthalten,  wird  ein  1  —2 
Tage  nach  der  Verletzung  einsetzendes  Ansteigen  auf  38 — 39,5<^  ange- 
geben. Im  Falle  von  Boux,  dem  einzigen,  der  für  den  weiteren  Tem- 
peraturverlauf verwerthet  werden  kann,  hielt  das  Fieber  mindestens 
eine  Woche  an. 

Eb  ergiebt  sich  aus  dieser  kurzen  Zusammenstellung,  dass  nach 
intraperitonealer  Nierenverletzung  alle  Symptome  der  Peritonitis  be- 
obachtet wurden  und  auch  meist  mehr  oder  weniger  vollständig  vor- 
handen waren.  Dieselben  zeigten  in  den  Fällen,  in  denen  der  spon- 
tane Verlauf  während  einiger  Tage  beobachtet  werden  konnte,  ein 
ziemlich  übereinstimmendes  Bild:  Der  Patient  bietet  nach  Ablaufen 
der  Shokerscheinungen  die  Zeichen  einer  leichten  Reizung  des 
Bauchfelles.  So  findet  Jaboulay  im  Falle  Poncet  am  Abend  des 
ersten  Tages:  „la  röaction  p6riton6ale  n'est  pas  trfes  intense".  Im 
Falle  Souligoux  wird  bemerkt:  „Nous  constatons  que  le  ventre  est 
assez  souple,  peu  douloureux  et  nous  pensons  ä  une  contusion  ab- 
dominale.^ Im  Falle  von  Boux  lagen  am  ersten  Tage  ebenfalls 
keine  peritonitischen  Symptome  vor.  Am  Ende  des  ersten  oder  im 
Verlaufe  des  zweiten  Tages  traten  dagegen  in  den  genannten  Fällen, 
in  mehr  oder  weniger  raschem  Ansteigen,  schwerere  Erscheinungen 
von  Seiten  des  Bauchfelles  auf.  Dieselben  können  (Fall  Poncet) 
den  Gedanken  an  eine  Verletzung  des  Darmes  nahelegen,  unterschieden 
sich  aber  in  unserem  Falle  durch  ein  unbestimmtes  Etwas  von  der 
acuten  Perforativperitonitis.  Dieses  nicht  immer  in  eine  diagnostische 
Formel  zu  zwingende  Etwas  —  sei  es  nun  eine  gewisse  Discordanz 
zwischen  den  einzelnen  Symptomen,  sei  es  der  im  Vergleich  zu  den 
objectiven  Erscheinungen  günstige  Allgemeinzustand  des  Patienten  — 
unterscheidet  gewiss  hier,  wie  anderswo  in  der  Begel  die  Beaction 
des  Bauchfelles  auf  Blut  und  aseptischen  Urin  von  der  infectiösen 
Peritonitis.  Ich  verweise  in  dieser  Hinsicht  auch  auf  die  bei  der 
intraperitonealen  Blasenruptur  gemachten  Erfahrungen,  so  z.  B.  auf 
den  kürzlich  von  Dohrn  veröffentlichten  diesbezüglichen  FallO- 
Auch  Boux  scheint  in  seinem  Falle  eine  Darm  Verletzung  ausge- 
schlossen zu  haben,  da  er  auf  einen  operativen  Eingriff  verzichtete. 

1)   Dohrn,    Ein  Fall    von    traumatischer  intraperitonealer  Blasenruptun 
DeatBche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.    Bd.  LX.    S.  406. 
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Der  Chirurg  wird  sich  freilich  nicht  immer  auf  den  allgemeinen  Ein- 
druck stützen  dürfen,  dass  keine  Darmverletzung  vorliegt  Wir  müssen 
vielmehr  auf  Grund  der  vorliegenden  Beobachtungen  nochmals  be- 
tonen, dass  man  über  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  häufig  nicht 
hinauskommen  wird,  und  dass  der  von  Petroff  aufgestellte  Satz: 
^La  coexistence  de  symptomes  persistants  dus  au  pöritonisme  avec 
les  symptomes  dus  ä  la  lösion  renale,  sera  süffisante  pour  le  diag- 
nostic  des  ruptures  intra-pöritonßales  du  mtoe  organe**  nur  eine  sehr 
beschränkte  Richtigkeit  hat  Diese  diagnostische  Ungewissheit,  in  der 
uns  ein  guter  Theil  der  die  ersten  24  Stunden  überlebenden  Fälle  wohl 
lassen  dürfte,  hat,  wie  wir  weiter  unten  auseinandersetzen  werden,  einen 
nicht  geringen  Einfluss  auf  die  therapeutische  Indicationsstellung. 

Einen  weiteren  Fortschritt  in  der  Diagnosenstellung  werden  wir 
nicht  sowohl  von  der  sorgfältigen  Benützung  und  dem  Ausbau  der 
schon  bekannten  klinischen  Symptome,  als  von  der  Benützung  neuer 
Hülfsmittel  zu  erwarten  haben.  So  dürfte  die  Bestimmung  der  Leu- 
kocytose  in  nicht  ganz  frischen  Fällen  oft  diagnostische  Zweifel  heben. 
Auch  die  Serodiagnostik  wird  vielleicht  einmal  ein  brauchbares  Hülfs- 
mittel werden,  wenn  sie  schon  bis  jetzt  im  Gebiete  der  Strepto-  und 
Colimykosen  noch  keine  klinisch  verwerthbaren  Resultate  gezeitigt  hat 

Wir  fügen  Jhier  noch  eine  Beobachtung  bei,  die,  obwohl  eine 
jedenfalls  extraperitoneale  Verletzung  betreffend,  uns  doch  genug 
diagnostisches  Interesse  zu  bieten  scheint,  um  hier  kurz  besprochen 
zu  werden.  Es  handelt  sich  um  einen  Patienten,  den  wir  seinerzeit 
in  der  chirurgischen  Klinik  in  Bern  zu  beobachten  Gelegenheit  hatten, 
und  dessen  Krankengeschichte  uns  Herr  Prof.  Kocher  gütigst  zur  Ver- 
fügung gestellt  hat  Wir  geben  dieselbe  in  ihren  Hauptpunkten  wieder  : 

Der  14 1/2  jährige  Patient,  V.  B.,  wurde  am  16.  October  1893  Mittags 
von  einem  durchbrennenden  genau  von  vorn  auf  ihn  zukommenden  Pferde 
ttberrannt  und  giebt  bestimmt  an,  der  Stoss  sei  von  vorn  gekommen.  Wie 
er  fiel,  weiss  er  allerdings  nicht  mehr  genau.  Bewusstlosigkeit  während 
5  Minuten,  dann  mehrmaliges  Erbrechen,  jedesmal  nach  Genuss  von  etwas 
ihm  zur  Stärkung  gereichten  Cognacs.  Zwei  Stunden  nach  dem  Unfall 
entleerte  sich  aus  der  Harnröhre  eine  grössere  Menge  Blutes,  ebenso  in 
geringerer  Menge  noch  einmal  im  Verlauf  der  nächsten  24  Stunden.  Pat 
giebt  noch  an,  gleich  nach  dem  Unfall  Bauchschmerzen  verspflrt  zu  haben, 
die  sich  beiderseits  bis  nach  der  Lendenwirbelsäule  hin  erstreckten.  Die- 
selben waren  rechts  heftiger,  als  links  und  schwanden  links  gegen  den 
Abend  hin  völlig. 

Status  am  16.  October  1893:  Patient  massig  gut  genährt,  schmäch- 
tig gebaut,  etwas  blass.  Puls  klein,  von  geringer  Spannung,  100.  Atb- 
mung  ruhig,  nicht  dyspnoisch.  Bei  tiefem  Athmen  diffuser  Schmerz  im 
Abdomen.     Zunge  leicht  belegt,  massig  feucht,  Sensorium  frei. 
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Abdomen:  Ausdebnang  normal,  Spannung  ziemlich  gross  (Muskel- 
contraction),  sonst  für  die  Inspection  nichts  Besonderes.  Percassion:  Unter- 
baachgegend  tympanitiseh  schallend ,  bis  etwas  unterhalb  des  Nabels. 
Blasendämpfong  nicht  deutlich  nachweisbar.  Oberbauchgegend  deutlich 
gedämpft,  ohne  merklichen  Unterschied  zwischen  rechts  und  links.  Ebenso 
Seitengegenden.  Keine  Aenderung  des  Percussionsverhältnisses  bei  Rechts- 
oder Linkslage.  Druckempfindlichkeit:  Leichtes  Beklopfen  ziemlich  ttber 
dem  ganzen  Abdomen  schmerzhaft,  am  meisten  zwischen  Nabel  und  Pro- 
cessus xypboideus,  ferner  in  der  rechten  Seitengegend.  Tieferes  Bindrücken 
am  meisten  schmerzhaft  an  letzterer  Stelle,  viel  weniger  links,  wieder 
mehr  in  der  Blasengegend. 

Untersuchung  per  Rectum :  Objectiver  Befund  normal.  Deutliche 
Drnckempfindlichkeit  der  rechten  Beckenhälfte  sowie  des  Blasengrundes 
vom  Rectum  aus. 

Druck,  Aneinanderpressen  und  Auseinanderziehen  der  beiden  Becken- 
scbanfeln  wird  als  schmerzhaft  angegeben,  ebenso  Druck  auf  den  hori- 
zontalen Schambeinast. 

Die  Untersuchung  des  übrigen  Patienten  ergiebt  das  Vorhandensein 
von  Excoriationen  hinten  über  dem  rechten  Akromion  und  am  Rücl^en 
unter  der  linken  Scapula,  sowie  eine  rechtsseitige  Radiusfractur. 

Patient  kann  nicht  spontan  uriniren.  Entleerung  der  Blase  mit  N^- 
l&ton  ergiebt  ca.  150  ccm  sehr  stark  blutigen  Urins,  Anfangs  beinahe 
reines  Blut,  dann  mit  mehr  Harn  gemischt  Blasendrainage,  da  eine  Blasen- 
verletzung nicht  ausgeschlossen  erscheint. 

17.  October.  Morgens  Erbrechen,  daraufhin  absolute  Diät  Emäh- 
rang  per  Klysma. 

Dämpfung:  Leichte  Dämpfung  in  der  Nabelgegend,  etwas  nach  unten, 
fast  absolute  Dämpfung  von  der  vorderen  Axillarlinie  weg  in  die  Nieren- 
gegend rechts.  Oberbauchgegend  links,  Hypogastrium  und  rechte  Lenden- 
gegend tympanitiseh  schallend.  Dnickempfindlichkeit  beinahe  auf  die 
rechte  Nierengegend  beschränkt  Der  übrige  Bauch  und  speciell  die 
Blasengegend  nur  wenig  spontan  empfindlich.  Blasendrainage  weggelassen. 

Abends  wieder  Katheterismus  nöthig.  Nach  Nahrungsaufnahme  tritt 
Erbrechen  ein.    Temp.  36,4—36,60.     Puls  108—120. 

18.  October.  Patient  kann  Nachts  spontan  uriniren.  Urin  gelblich« 
milchig  trüb ,  enthält  Fett ,  Natriumurat ,  rothe  Blutkörperchen  in  ganz 
geringer  Menge.  Temp.  36,0  —  37,8®.  Puls  116  —  112.  Per  os  etwas 
Wasser  und  schwarzen  Kaffee,  kein  Erbrechen  mehr.  Alle  2  Stunden 
Käbrklysmen. 

19.  October.  Scbmerzhaftigkeit  auf  Druck  in  der  rechten  Nieren-  und 
Lendengegend,  sonst  nirgends.  Urin  tagsüber  frisch  klar,  wenig  röthlich 
gefllrbt,  Abends  ziemlich  iroth.  Kein  Erbrechen.  Temp.  36,0  —  37,0». 
Puls  104-92. 

20.  October.    Status  idem. 

21.  October.  Schmerzen  in  der  rechten  Nierengegend.  Bauch  etwas 
gedämpft  unterhalb  des  Nabels.    Temperatur  normal.  Puls  96  —  100. 

23.  October.  Temperatur  normal.  Puls  80.  Links  vom  Nabel  keine 
Dämpfung,  rechts  erst  leichte,  dann  absolute  Dämpfung.  Die  Palpation 
^isst  einen  massig  derben,  leicht  verschieblichen  Strang  von  circa  1  cm 
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Breite  erkennen,  der  nach  dem  Rippenbogen  hin  verlänft.  Rechte  Nieren- 
gegend nnd  Lendengegend  stark  druckempfindlich. 

31.  October.  Abdomen  weich,  unempfindlich.  In  der  rechten  Nieren- 
gegend ist  ein  derber  Tumor  von  Faustgrösse  fühlbar,  der  abwärts  bis 
zur  horizontalen  Nabellinie,  medianwärts  bis  zum  Rande  des  Rectus  reicht. 
Derselbe  ballotirt  deutlich  von  vom  nach  hinten.  Nach  oben  ist  die  Grenze 
des  Tumors  nicht  genau  zu  bestimmen,  da  derselbe  bis  unter  die  Rippen 
reicht  Auf  der  Oberfläche  der  Geschwulst  fflhit  man  von  unten  nach 
oben  verlaufend,  nach  oben  leicht  medianwärts,  einen  fingerdicken  derben 
Strang,  welcher  sich  auf  dem  Tumor  seitlich  etwas  verschieben  lässt  und 
zeitweilig  deutliches  Gurren  zeigt.  Beim  Einblasen  von  Luft  in  das  Rectum 
bläht  sich  der  Strang  auf  und  zeigt  deutliches  Quatschen. 

12.  November.  Entlassung.  Status:  Patient  völlig  schmerzfrei.  Un- 
terer Nierenrand  2  Finger  breit  über  der  Nabellinie.  Urin :  sauer,  leicht 
flockiges  Sediment  mit  spärlichen  rothen  Blutkörperchen  im  nicht  centri- 
fugirten  Urin.  Im  centrifugirten  Urin  ziemlich  zahlreiche  rothe  und  weisse 
Blutkörperchen.  Kaum  merkliche  Eiweisstrübung.  Keine  Epithelien,  keine 
Cylinder. 

Der  Fall  ist  offenbar  viel  leichter,  als  derjenige  von  Roux  (s.  unten) 
oder  der  unserige.  Er  zeigt  aber  deutlich,  wie  schwierig  im  ersten 
Moment  die  Diagnose  der  Mitbetheiligung  des  Bauchfelles  sein  kann. 
In  dem  vorliegenden  Falle  konnte  Anfangs  die  Contraction  der  Bauch- 
muskeln und  die  diffuse  Empfindlichkeit  des  Abdomens  bei  Beklopfen, 
am  zweiten  Tage  das  wieder  auftretende  Erbrechen  an  eine  solche 
denken  lassen.  Der  weitere  Verlauf,  besonders  das  Fehlen  eines  intra- 
abdominalen Flüssigkeit^ergusses  lassen  nun  eine  irgend  erhebliche 
Verletzung  des  Bauchfelles  mit  Sicherheit  aussehliessen.  Ob  das 
Erbrechen  reine  Reflexerscheinung  von  Seiten  der  verletzten  Niere, 
oder  Folge  einer  retroperitonealen  Extravasates  oder  einer  Darmcon- 
tusion  war,  das  bleibt  dahingestellt 


Wir  kommen  zur  Frage  von  der  Prognose  der  subcutanen 
intraperitonealen  Nierenrupturen. 

Sehen  wir  vorerst  die  über  diesen  Punkt  gegenwärtig  herrschen- 
den Ansichten  an: 

Küster  (l.  c.)  bemerkt:  ,,Strömt  aber  mit  dem  Blut  zugleich  Uriu 
in  den  geöffneten  Bauchfellsack,  so  pflegt  die  Zersetzung  nicht  lange  auf 
sich  warten  zu  lassen;  es  entwickelt  sich  eine  septische  Bauchfellent- 
zflndung,  und  die  Kranken  gehen  unfehlbar  binnen  wenigen  Tagen  zu 
Grunde,  wenn  nicht  auf  operativem  Wege  Hilfe  gebracht  wird*^,  und  hebt 
femer  hervor,  dass  „bisher  nur  ein  einziger  Mensch  mit  dem  Leben  da- 
vongekommen ist,  dei  dem  der  Bauchfellüberzug  der  Niere  nachweislich 
mit  zerissen  war'*,  nämlich  der  Fall  von  Kehr,  bei  welchem  sofort  die 
transperitoneale  Nephrektomie  gemacht  wurde.'' 
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König  1)  sagt,  ausser  dem  Sbok  und  der  ßlntnngsanämie  fflhre  am 
raschesten  die  Ruptur  des  Bauchfells  und  der  Eintritt  von  Blut  und  Harn 
in  die  Bauchhöhle  (Peritonitis)  den  Tod  herbei. 

Albarran^)  bemerkt  über  diesen  Punkt:  „  A  cöt^  de  i*^panche- 
ment  sanguin  intrap^riton^al  il  faut  signaler  i'dpanchement  d'urine  et  de 
sang  suivi  de  pdritonite  septique/' 

Schede 3)  sagt:  ,,Ist  das  Bauchfell  zerrissen  und  besteht  eine  offene 
Communication  des  traumatischen  Herdes  mit  der  Bauchhöhle,  so  macht 
eine  jauchige  Peritonitis  der  Scene  bald  ein  Ende.'' 

Tnffier  sagt  in  seiner  Bearbeitung  der  Nierenchirnrgie  im  Trait6 
de  Chirurgie  von  Duplay  und  Reclus^):  ^^Le  p^ritoine  peut  6tre 
rompu  (6  cas);  T^panchement  sanguin  se  fait  dans  la  s^rense  et  les  ma- 
lades succombent.'' 

Etwas  weniger  pessimistisch  äusserte  sich  Edler^)  in  seiner  aus 
dem  Jahre  1886  stammenden  Arbeit,  indem  er  sagt:  y,Die  Prognose  der 
intraperitonealen  Verletzungen  ist  eine  sehr  üble,  und  zwar  diejenige  der 
offenen  noch  ungünstiger  als  diejenige  der  subcutanen,  und  schlechter  ab 
die  der  andern  ünterleibsdrüsen,  indessen  sind  auch  sie  nicht  absolut 
letal." 

Grawitz^)  bemerkt  über  denselben  Gegenstand:  „Das  Mitreissen 
des  Peritoneums  ist  nur  aus  dem  Grunde  besonders  gefährlich,  weil  als- 
dann das  Blut  einen  ungehinderten  Abfluss  nach  der  Bauchhöhle  findet, 
dagegen  ist  die  Ansicht  Edlers  entschieden  unrichtig,  dass  der  in  die 
Bauchhöhle  ergossene  Urin  unter  allen  umständen  entzündungerregend 
wirkt* 

Edler 's  Ansicht  scbliesst  sich  auch  Pe  troff  (l.  c.)  an,  indem  er 
sagt :  „Le  pronostic  des  ruptures  intrap^riton^ales  du  rein  est  un  des  plus 
graves,  mais  non  absolument  fatal  (Edler).  Jusqu'ä  präsent  on  est  rare- 
ment  intervenu  chirurgicalement;  Tintervention  chirurgieale  am^liorera  le 
pronostic." 

Immerhin  hält  er  eine  Spontanheilung  für  sehr  unwahrscheinlich  und 
erwartet  einen  günstigen  Verlauf  ausschliesslich  von  einem  chirurgischen 
Eingriffe. 

In  auffallendera  Widerspruch  mit  der  düsteren  Prognosenstellung 
der  meisten,  auch  neuesten,  genannten  Autoren  stehen  die  Ergebnisse 
der  Thierexperimente. 

Schon    1877  hatte  Wegner^)  nachgewiesen,  dass  intraperitoneale 

1)  König,  Lehrbuch  d.  spec  Chirurgie.    7.  Aufl.    Bd.  II.   S.  180—132. 

2)  Albarran,  in  Le  Dentu  et  Delbet,  Trait6  de  Chirurgie.  Paris  1899. 
Vol.  Vrn  p.  632. 

3)  Schede,  Handbuch  der  prakt.  Chirurgie.    Bd.  III.    S.  373. 
M  4)  Duplay  u.  Reclus,  II.  Ed.  1899.  T.  VIL  p.  168. 

5)  Edler,  Die  traumatischen  Verletzungen  der  parenchymatösen  Unter - 
leibsorgane.    Archiv  f.  klin.  Chirurgie.  Bd.  XXXIV.  1886.  S.  805. 

6)  Grawitz,  Ueber^Nierenverletzimgen.  Arch  f.  klin.  Chir.  Bd.  XXXVTII. 
1888.  S.  436. 

7)  Wegner,  Chirurgische  Bemerkungen  über  die  Peritonealhöhle.  Archiv 
f.  klin.  Chirurgie.  Bd.  XX.  1877.  S.  51. 
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Injection  von  menBchlichem  Urin  von  Kaninchen  sehr  gut  vertragen  wird 
und  dass  das  Bauchfell  eine  bedeutende  Resorptionsföhigkeit  besitzt. 

Kurz  darauf  beobachtete  Maas^),  dass  bei  dem  grössten  Theil  der 
einer  subcutanen  Nierenquetschung  unterworfenen  Thiere  (Hunde  und  be- 
sonders Katzen  und  Kaninchen)  nach  kurzer  Zeit  alle  Erscheinungen 
einer  Erkrankung  verschwunden  waren.  Die  Quetschung  wurde  theils 
durch  starken  Fingerdruck  durch  die  Bauchdecken  hindurch,  theils  nach 
Blosslegung  der  Niere  direct  ausgeführt.  Sie  wurde  mehrfach  bis  zur 
völligen  Continuitatstrennung  getrieben.  Berücksichtigt  man  nun,  dass 
bei  den  genannten  Thieren  die  Niere  viel  stärker  in  die  Banchhöhle  vor- 
ragt, als  beim  Menschen,  so  wird  man  sich  leicht  überzeugen  können, 
dass  Quetschungen  mit  völliger  Quertrennung  nur  intraperitoneale  Ver- 
letzungen sein  konnten. 

1879  fanden  Israel  und  Grawitz^),  dass  nach  Einleiten  eines 
durchschnittenen  Ureters  in  die  Bauchhöhle  die  Hunde  erst  nach  4 — 5 
Wochen  zu  Grunde  gingen  und  dass  sich  die  üreteröffnung  in  3  Fällen 
durch  Adhäsionen  geschlossen  hatte. 

Tuffier  (I.e.)  wies  nach,  dass  Parenchymwunden  der  Niere  keinen 
Harn  secemiren  und  deshalb  nicht  zu  Harninfiltration  der  umliegenden 
Gewebe  führen.  Er  erklärt  diese  Thatsache  durch  die  acute  Schädigung 
des  Nierenepithels  und  durch  die  Verstopfung  der  Nierenkanälchen  durch 
Fibrincoagnla.  In  einer  weiteren  Reihe  von  Versuchen 3)  fand  er,  dass 
einmaliges  und  selbst  wiederholtes  Eindringen  von  Urin  in  die  Bauch- 
höhle unschädlich  ist,  während  beständiges  Einfliessen  von  Urin 
zu  Peritonitis  führen  kann.  Alle  Thiere  bei  denen  er  einen  Ureter  in 
die  Bauchhöhle  eingepflanzt,  gingen  an  Peritonitis  zu  Grunde,  voraus- 
gesetzt, dass  sich  die  Oeffnung  des  Ureters  nicht  verklebte.  Was  die 
durch  Harneinfluss  bedingte  Peritonitis  betrifft,  so  führt  er  sie,  wie  übrigens 
allgemein  angenommen,  bei  Anlass  der  Besprechung  der  Blasenrupturen 
(in  Duplay  et  Reclus,  l.  c.)  auf  Katheterinfection  zurück. 

1897  nahm  Willgerodt^)  die  Versuche  von  Israel  und  Grawitz 
wieder  auf.  Er  fand  in  einer  ersten  Versuchsreihe,  dass  der  aus  dem 
Ureter  in  die  Peritonealhöhle  dringende  Urin  in  der  Regel  eine  locale 
(nicht,  wie  Israel  und  Grawitz  annahmen,  allgemeine)  adhäsive  Peri- 
tonitis verursachte,  welche  zu  fester  Verklebnng  von  Blase,  Darm  und 
Netz  führte  und  dadurch  den  vollkommenen  Verschluss  des  Ureters  be- 
wirkte und  dem  weiteren  Eindringen  von  Urin  ein  Ziel  setzte.  Diese 
Hunde  zeigten  an  den  beiden  ersten  Tagen  nach  der  Operation  Erbrechen, 
frassen  aber  vom  dritten  Tage  an  wieder.  In  einer  weiteren  Reihe  von 
Experimenten  versuchte  Willgero  dt  den  Harnausfluss  aus  dem  durch- 
schnittenen Ureter  durch  Einlegen  einer  Elfenbein-  oder  Silbercanüle 
dauernd  aufrecht  zu  halten.     Sämmtliche  Thiere  dieser  Reihe  zeigten  je- 

1)  Maas,  Untersuchungen  über  subcutane  Quetschungen  und  Zerreissnngen 
der  Nieren.    Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.    Bd  X.  S.  126.  1878. 

2)  Israel  u.  Grawitz,  Virchow's  Archiv.  Bd.LXXXVI.  1881.    S.  376. 

3)  Tuffier,  Communication  sur  Taction  de  Turine  sur  les  tisaus.  Mcm. 
de  la  soc.  de  Biol.  1890.  p.  153,  357,  434. 

4)  Willgerodt,  Ueoer  das  Verhalten  des  Peritoneum  gegen  den  künstlich 
in  die  Bauchhöhle  geleiteten  Urin  und  über  die  experimentelle  Erzeugung  der 
Urämie.    Dissertation.    Strassburg  1897. 
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doch  infectiöse  ErscheinaDgen  verschiedener  Art,  wie  retroperitoneale 
Abscesse,  eiterige  Nephritis,  Peritonitis,  so  dass  die  zwei  Mal  beobachteten 
urämischen  Symptome  uns  an  Bedeutung  etwas  zu  verlieren  seheinen,  und 
damit  auch  die  aus  den  Versuchen  gezogenen  Schlüsse  des  Verfassers. 
Das  Hauptinteresse  beanspruchen  fflr  uns  jedenfalls  die  Versuche  der 
ersten  Reihe,  aus  denen  hervorgeht,  dass  das  Bauchfell  erstlich  das  Ein- 
(Hessen  einer  gewissen  Menge  von  Urin  ohne  Schaden  und  selbst  ohne 
schwere  Reaction  verträgt,  sodann,  dass  es  sich  sehr  rasch  durch  Bildung 
von  Adhäsionen  gegen  das  Eindringen  von  Harn  zu  schützen  im  Stande  ist. 

Diese  beiden  Sätze  finden  volle  Bestätigung  in  drei  eigenen 
Thierversuchen,  die  ich  1899  vornahm:  die  beiden  ersten  an  Kanin- 
chen im  Laboratorium  der  chirurgischen  Klinik  in  Bern,  den  dritten 
an  einem  Hunde,  im  physiologischen  Institute  der  Universität  daselbst 
Ich  benütze  die  Gelegenheit,  um  für  die  gütige  Erlaubniss  hierzu 
meinen  beiden  früheren  Chefs,  den  Herren  Prof.  Kocher  und  Prof. 
Kronecker  bestens  zu  danken. 

Die  Versuche  sind  kurz  folgende: 

1.  Kräftiges  erwachsenes  Kaninchen.  Am  25.  April  1899  medianer 
Bauchschnitt  in  Chloroformnarkose,  Durchquetschen  der  rechten  Niere 
an  zwei  ca.  1  cm  von  einander  entfernten  Stellen,  an  der  einen  bis  auf 
das  Nierenbecken  mit  einer  Koche  raschen  Arterienklemme.  Bauchnaht 
mit  Seide,  Verband  mit  Collodium. 

26.  April.     Das  Thier  ist  etwas  matt. 

2S.  April.  Das  Thier  ist  wieder  munter  und  befindet  sich  anschein- 
lich wohl. 

30.  April.     Idem. 

13.  Mai.     Das  ganz  muntere  Kaninchen  wird  getödtet. 

Bei  der  Autopsie  findet  sich  die  Niere  mit  Leber,  Darm  und  Netz 
verwachsen  und  die  Nierenwunde  völlig  vernarbt.  Das  Bauchfell  ist 
flberall  glatt  und  glänzend  und  zeigt  im  Uebrigen  keine  Verwachsungen. 

An  der  Niere  zeigt  sich  auf  dem  Durchschnitt  eine  bis  an  die  Nieren- 
kelche reichende  und  eine  etwas  weniger  tiefe  schmale  Narbe.  Histolo- 
gischer Befund  siehe  unten. 

2.  Erwachsenes  Kaninchen.  Am  25.  April  1899  wie  Kaninchen 
Nr.  1  operirt.  Ganz  gleicher  Verlauf,  Tödtung  am  gleichen  Tag.  Gleicher 
Autopsiebefund. 

3.  Weiblicher  Spitzer.  Am  29.  April  IS99  medianer  Bauchschnitt 
in  Morphium- Aethernarkose,  Durchquetschen  der  rechten  Niere  mit  einer 
Koch  er 'sehen  Arterienklemme,  ebenfalls  bis  an  das  Nierenbecken, 
Ziemlich  starke  Blutung.  Schlnss  der  Bauchhöhle  wie  bei  den  Versuchen 
1  und  2. 

Der  Hund  erholt  sich  rasch. 

13.  Mai.  Der  Hund  befindet  sich  völlig  wohl.  Er  wird  mit  Chloro- 
form getödtet.  Autopsie:  Die  Bauchwunde  ist  reactionslos  verheilt. 
An  der  Innenfläche  derselben  ist  das  Netz  adhärent.  Die  rechte  Niere 
ist  mit  der  Leber,  dem  Darm  und  dem  Netz  verwachsen.  Die  Nieren - 
wunde  ist  völlig  vernarbt.     Das  Bauchfell  ist,  von   den   genannten  Ver- 
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wachsangen  abgesehen^  normal.  Histologischer  Befand  siehe  unten. 
Makroskopisch  sieht  man  aaf  dem  Darchschnitt  darch  die  Niere  eine  schmale 
bindegewebige  Narbe  mit  etwas  hämorrhagischer  Verfärbnng  der  ümgebnng. 
Die  histologische  üntersac hang  ergab  bei  allen  drei  Thleren 
eine  schmalej  bis  an  die  Nierenkelche  reichende  Narbe,  in  deren  Um- 
gebung  das  Nervengewebe  theils  noch  Zeichen  von  Nekrose  trug,  theils 
in  voller  Regeneration  begriffen  war.  Bei  den  Kaninchen  reicht  die  zweite, 
seichtere  Narbe  bis  in  die  Marks  abstanz. 

Wir  verzichteten  auf  weitere  Thierversuche,  da  die  drei  eben  an- 
geführten uns  ein  so  eindeutiges  Resultat  gaben,  in  Uebereinstimmiing 
mit  den  Resultaten  früherer  Experimentatoren. 

Als  Gesammtresultat  lässt  sich  den  bisherigen  Versuchen  etwa 
Folgendes  entnehmen: 

Verletzungen  des  Nierenparenchyms  haben  keinen  Harn- 
ausfluss  zur  Folge.  Sie  werden,  selbst  intraperitoneal,  von  den  bis 
jetzt  verwendeten  Versuchsthieren  ohne  Schaden  vertragen.  Ihre  Ver- 
narbung geht  sehr  rasch  vor  sich. 

Verletzung  des  Nierenparenchyms  mit  Eröffnung 
des  Nierenbeckens  und  selbst  quere  Durchquetschung  der  Niere 
hat  ebenfalls  keinen  andauernden  Harnausfluss  zur  Folge,  da  sich  der 
Verletzungsherd  durch  rasch  sich  ausbildende  Verwachsungen  von  der 
Bauchhöhle  abschliesst.  Auch  diese  Verletzung  wird  deshalb  von  den 
Versuchsthieren  gut  vertragen. 

Verletzung  des  Ureters  hat  ebenfalls  grosse  Neigung,  sich 
durch  Verwachsung  abzugrenzen  und  dadurch  unschädlich  zu  werden. 
Nur  in  den  Fällen,  wo  diese  —  selbst  durch  allerlei  Kunstgriffe  schwer 
zu  vermeidenden  —  Verwachsungen  ausblieben,  gingen  die  Thiere 
an  Peritonitis  zu  Grunde,  über  deren  mikrobielle  Erreger  von  den 
Experimentatoren  keine  genaueren  Angaben  gemacht  werden. 

Einmaliges  und  selbst  wieder,holtes  Einfliessen  von  Harn  in 
die  Bauchhöhle  hat  keine  nachtheiligen  Folgen.  Solche  wurden  nur  bei 
länger  dauerndem  beständigen  Einfliessen  beobachtet,  das  aber  der 
Verwachsungen  wegen  experimentell  nicht  leicht  zu  erzeugen  war. 

Es  fragt  sich  nun,  in  wieweit  sich  dieselben  auf  den  Menschen 
übertragen  lassen.  Bevor  wir  aber  auf  eine  Vergleichung  eingehen, 
ist  es  von  Interesse,  zu  sehen,  an  was  die  bisher  beschriebenen,  uns 
zugänglichen  Fälle  eigentlich  gestorben  sind. 

Unter  den  14  von  Pe troff  zusammengestellten  Fällen  sind  ein 
spontan  und  ein  operativ  geheilter  und  zwei  postoperativ  gestorbene 
auszuschalten.  Von  den  10  überbleibenden  Patienten  starben  8  an 
Blutung  und  Shok  innerhalb  der  zwei  ersten  Tage.  Bei  einem  nach 
4  Tagen  gestorbenen  Patienten  wird  angegeben,  er  habe  Zeichen  locali- 
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sirter  Peritonitis  geboten.  Die  Angaben  sind  aber  zu  unvollständig, 
als  dass  man  sich  ein  klares  Bild  von  der  Todesursache  machen 
könnte.  In  einem  einzigen  Falle  war  die  Infection  die  sichere  Ursache 
des  ungünstigen  Ausganges.  Nach  einer  gegen  Ende  der  ersten  Woche 
eintretenden  Besserung  trat,  auf  häufigen  Katheterismus  hin,  ammonia- 
kalische  Zersetzung  des  Harns  und  Exitus  unter  den  Erscheinungen 
einer  Peritonitis  ein. 

Diese  Zahlen  genügen,  um  zu  zeigen,  dass  die  septische  Peritonitis 
unter  den  Todesursachen  der  ohne  Operation  an  subcutaner  intra- 
peritonealer Nierenruptur  Gestorbenen  eine  sehr  geringe  Bolle  spielt, 
vor  Allem  schon,  weil  die  Patienten  an  Blutung  sterben,  bevor  es  zur 
Peritonitis  kommen  kann.  Wir  wissen  also  gar  nicht  genau,  wie  die 
nicht  an  Blutung  zu  Grunde  gehenden  .Fälle  weiter  verlaufen  würden, 
und  können  a  priori  durchaus  nicht  in  Abrede  stellen,  dass  sie  nicht 
vielleicht  ebensogut  ausheilen  können,  als  die  entsprechenden  Ver- 
letzungen beim  Thiere,  so  lange  keine  Katheterinfection  in  Frage  kommt 
Diese  nicht  verblutenden  Falle  sind  diejenigen,  bei  denen  die 
Nierenläsion  nicht  sehr  schwer  ist,  oder  wenigstens  keine  sehr  grossen 
Gefässe  betroffen  hat  Bei  solchen  Fällen  ist  es  nun  durchaus  nicht 
ausgemacht,  dass  nothwendig  Urin  in  den  Bauch  fliessen  muss.  Nach 
den  Thierversuchen  von  Tuffier  secerniren  vielmehr  Parenchym- 
wunden  keine  irgend  erheblichen  ürinmengen.  Der  Bauchfellerguss 
besteht  also  nur,  oder  im  Wesentlichen  nur  aus  Blut,  und  ein  solcher 
Erguss  kann,  wie  wir  aus  hundertfacher  Erfahrung  wissen,  anstands- 
los resorbirt  werden,  selbst  wenn  er  im  Anfange  peritoneale  Reiz- 
erecheinungen  bewirken  sollte.  Wir  sehen  nun  nicht  ein,  weshalb 
nicht  beim  Menschen  auch  solche  Parenchymverletzungen  ohne  Harn- 
erguss  in  der  Bauchhöhle  vorkommen  sollten. 

Gesetzt  aber  den  Fall,  der  Riss  sei  bis  in  die  Nierenkelche  ge- 
gangen und  habe,  ohne  tödtliche  Blutung,  zu  einem  Ham-Bluterguss 
in  ^e  Bauchhöhle  geführt,  so  wissen  wir  nicht  nur  aus  dem  Thier- 
versuch,  sondern  auch  aus  der  klinischen  Erfahrung  bei  intraperito- 
nealer Blasenruptur,  dass  das  Bauchfell  eine  gewisse  Menge  asep- 
tischen Urins  während  einiger  Zeit,  zum  mindesten  48  Stunden,  ohne 
schwereren  Schaden  vertragen  kann,  gewiss  noch  erheblich  *  länger, 
wenn  die  Einflussquelle  versiegt  und  keine  Infection  hinzutritt.  Da, 
wie  die  Versuche  von  Willgerodt  und  die  unserigen  zeigen,  dieses 
Versiegen  beim  Thier  in  der  Regel  innerhalb  weniger  Tage  durch  die 
rasch  entstehenden  Verwachsungen  eintritt,  so  dürfte  auch  für  den 
Menschen,  in  leichteren  Fällen  wenigstens,  ein  anologer  Vorgang  nicht 
unwahrscheinlich  sein.    Dass  wir  den  anatomischen  Beweis  hierfür 


72  IV.   De  Quervain 

nicht  haben,  ist  nicht  verwunderlich,  da  solche  Fälle  eben  nicht  zur 
Autopsie  —  und  bis  jetzt  auch  nicht  zur  Operation  kamen,  —  letztere 
übrigens  auch  nicht  nöthig  haben.  Sie  heilten  nicht  nur  unoperirt, 
sondern  meistauchundiagnosticirt.  Ein  sehr  charakteristischer  Fall  dieser 
Art  ist  der  von  Roux  (1.  c.  S.  481)  mitgetheilte,  den  wir  uns  nicht  ver- 
sagen können,  als  Illustration  des  Gesagten  in  seinen  Hauptzügen  kurz 
mitzutheilen. 

Der  15  jährige,  sonst  gesunde  Patient  fiel  in  einem  Neubau  vom 
3.  Stockwerk  herunter^  von  Balken  zu  Balken  auffallend.  Bewusstlosigkeit 
während  20  Minuten,  Nasenbluten.  Befund  bei  der  ersten  Untersuchung: 
Cyanose,  rasche,  oberflächliche  Athmnng,  Schmerzen  in  der  linken  Seite, 
Dämpfung  in  derselben,  bis  drei  Querfiuger  von  der  Mittellinie,  Druck- 
empfiudlichkeit  in  der  gleichen  Gegend.  Reine  Auftreibung  des  Ab- 
domens. Puls  90,  ordentlich.  Beim  Katheterismus  400  com  blutigen 
Urins.  Am  folgenden  Tage  spontane  Miction.  Urin  braun-schwarz.  Puls 
140,  Abends  190,  Temp.  39  o.  Mehrmals  Erbrechen.  Infusion  von 
300  ccm  Rochsalzlösung.  Am  3.  Tage  noch  Blut  im  Harn.  Puls  140, 
Temp.  38,8  0.  Die  linksseitige  Dämpfung  etwas  weniger  intensiv,  dehnt 
sich  aber  nach  der  rechten  Fossa  iliaca  aus.  Die  aufgelegte  Hand  fflhlt 
deutliches  peritoneales  Reiben,  besonders  in  der  linken  Fossa  iliaca.  Abends 
ist  die  rechtsseitige  Dämpfung  verschwunden.  Temp.  39,5  <).  Am  vierten 
Tage  ist  der  Puls  etwas  besser,  130.  Die  Dämpfung  zieht  sich  zurttck. 
Rein  Blut  mehr   im  Urin,   kein  Erbrechen  mehr,   zwei  reichliche  Stühle. 

Am  5.  Tage  geht  der  Puls  auf  100  zurück,  das  peritoneale 
Reiben  nimmt  ab,  ebenso  die  Dämpfung  und  die  Drnckempfindlichkeit. 
Am  8.  Tage  lässt  sich  im  Bereiche  der  Dämpfung,  zwischen  Sp.  il.  ant 
sup.  und  Rippenbogen  eine  Resistenz  abtasten.  Medianwärts  von  der- 
selben findet  sich  bei  der  Percussion  eine  Zone  hochtympanitischen  Schalles. 

Im  weiteren  Verlaufe  zieht  sich  die  Geschwulst  immer  mehr  in  die 
Nierengegend  zurück.  Der  Urin  zeigt  noch  mehrmals  etwas  Blut  und 
zwischen  hinein  etwas  Eiweiss.  6  Wochen  nach  dem  Unfall  wird  der 
Patient  mit  normalem  Urin  entlassen.  Eine  Nachuntersuchung  nach 
5  Monaten  ergiebt  normale  Verhältnisse. 

Roux  bemerkt  zu  diesem  Falle,  dass  es  sich  jedenfalls  um  eine 
verhältnissmässig  wenig  ausgedehnte  Nierenverletzung  handeln  musste 
und  fügt  bei,  dass  der  intraabdominale  Bluterguss  allfällig  von  einer 
Milzverletzung  herrühren  konnte.  Immerhin  liegt  es  unbedingt  näher 
eine  intraperitoneale  Nierenverletzung  anzunehmen,  mit  der  das  ganze 
Symptomenbild  völlig  tibereinstimmt 

Der  Fall  bietet  nämlich  bis  in  die  Einzelheiten  das  Bild  und  den 
Verlauf,  den  wir  den  Thierversuchen  nach  für  leichtere  intraperito- 
neale Nierenverletzungen  erwarten  müssen.  Der  anfängliche  Blut- 
und  eventuell  Hamerguss  in  der  Bauchhöhle  bildet  sich  allmählich 
zurück,  und  es  entstehen  Adhäsionen  zwischen  der  verletzten  Niere 
und  den  benachbarten  Bauchorganen.    Diese  Adhäsionsbildung  wird 
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dnrch  Ausscheidung  von  Fibrin  —  eine  circumscripte  fibrinöse  Peri- 
tonitis —  eingeleitet.  Eine  solche  war  im  Falle  von  Roux  fühlbar, 
im  unseren  sichtbar.  Die  ganze  verklebte  Masse  —  Darm,  Netz, 
Xiere  —  musste  sich  nach  dem  Zurückgehen  des  Flüssigkeitsergusses 
als  palpable  Besistenz  darstellen,  die  sich  mit  zunehmender  Besorption 
der  fibrinösen  Massen  immer  mehr  nach  der  Nierengegend  hin  zurück- 
ziehen musste.  Eine  Milzruptur  kann  daneben  bestanden  haben,  ihre 
Annahme  ist  aber,  wie  wir  sehen,  keineswegs  nöthig  zur  Erklärung 
des  ganzen  Verlaufes.  Daher  unsere  Neigung,  den  Fall  durch  eine 
einzige  Verletzung  zu  erklären. 

Wie  steht  es  nun  mit  der  Peritonitis? 

Eine  infectiöse  Peritonitis  kann  —  bei  spontanem  Verlauf  —  auf 
hämatogenem  Wege  von  Seiten  der  Niere  zu  Stande  kommen.  Dies 
wird  aber  sehr  wahrscheinlich  nur  dann  der  Fall  sein,  wenn  der 
Hameinfluss  in  die  Bauchhöhle  so  lange  fortdauert,  dass  das  Bauch- 
fell durch  den  Urin  soweit  chemisch  geschädigt  wird,  dass  es  mit  den 
immerhin  spärlichen  hämatogenen  Harnbakterien  nicht  fertig  werden 
kann.  Tritt  die  beim  Thier  regelmässige,  mindestens  bei  leichteren 
Verletzungen  auch  beim  Menschen  wahrscheinliche  Abkapselung  des 
Verletzungsherdes  ein,  so  wird  eine  Peritonitis  nur  durch  secundären 
Durchbruch  eines  perinephritischen  Abscesses  in  die  Bauchhöhle,  nicht 
aber  primär  vorkommen. 

Analoge  Verhältnisse  haben  wir  auch  für  die  zweite,  viel  mehr 
zu  fürchtende  Infectionsform,  die  aufsteigende  Infection  in  Folge  von 
unreinem  Eatheterismus.  Auch  hier  wird  es  nur  dann  zu  Peritonitis 
kommen,  wenn  im  Moment  der  Harninfection  noch  eine  offene  Com- 
munication  zwischen  dem  Verletzungsherd  und  der  Bauchhöhle  be- 
steht Haben  sich  zu  dieser  Zeit  schon  Verwachsungen  gebildet,  so 
wird  die  Gefahr  einer  Infection  des  Bauchfells  zum  mindesten  ganz 
erheblich  herabgesetzt  sein. 

Da  mm  das  Ausbleiben  der  Verwachsungen  hauptsächlich  bei 
schweren  Zertrümmerungen  vorkommen  wird,  so  sind  dieselben  auch 
in  Beziehung  auf  die  Infection  viel  mehr  gefährdet,  als  leichtere 
Quetschungen.  Andererseits  führen  diese  schweren  Verletzungen,  wie 
wir  aus  der  Betrachtung  der  bisher  beschriebenen  Fälle  gesehen  haben, 
in  der  Regel  in  kürzester  Zeit  durch  innere  Verblutung  zum  Tode, 
so  dass  sie  nicht  einmal  in  das  Stadium  kommen,  in  dem  sie  sich 
inficiren  können.  Es  bleiben  also  für  die  Infection  im  Wesentlichen 
nur  die  weniger  schweren  Fälle  übrig,  für  welche  die  Gefahr  zum 
mindesten  nicht  so  gross  ist,  als  bisher  vielfach  angenommen  wurde. 

Der  klinische  Be  weisHür  diese  Ansicht  ist  freilich  nicht  leicht 
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zu  leisten,  da  diese  Fälle  in  der  Regel  nicht  diagnosticirt  werden 
und  es  ohne  Operation  meist  auch  nicht  mit  Sicherheit  werden  können. 
Der  einzige  derartige  Fall,  dessen  Beschreibung  wir  finden  konnten, 
ist  eben  der  angeführte  Fall  von  Roux. 

Man  wird  uns  einwenden,  dass  die  intraperitonealen  Nieren- 
zerreissungen  immer  sehr  schwere  Verletzungen  seien,  da  zur  Zer- 
reissung  des  Bauchfelliiberzuges  eine  besondere  Gewalt  erforderlich 
sei  (Küster).  Demgegenüber  ist  zu  bemerken,  dass  es  selbst  bei  sehr 
intensiver  Gewalteinwirkung  auch  verhältnissmässig  leichte  intraperi- 
toneale Nierenverletzungen  giebt,  wie  unser  Fall  mit  aller  Sicherheit 
beweist.  Dass,  wie  Grawitz  annimmt,  das  jugendliche  Alter  auch 
abgesehen  von^  der  Schwere  des  Trauma,  durch  die  Straffheit  des 
Bauchfells  bei  der  Bauchfell  Verletzung  eine  gewisse  Rolle  spielt,  das 
scheint  uns  beim  Durchsehen  der  Casuistik  sehr  naheUegend  zu  sein. 


Nun  zur  Behandlung.  Wir  beginnen  mit  einer  kurzen  üeber- 
sicht  des  bis  jetzt  Geschehenen. 

Den  ersten  Fall  operirte  Kehr  1894,  und  zwar  führte  er  mit 
Erfolg  die  transperitoneale  Nephrektomie  aus. 

Als  zweiten  Fall  haben  wir  eine  Beobachtung  von  Tuffier  zu 
erwähnen^),  bei  dem  (1894)  gleich  nach  dem  Unfall  die  Laparotomie 
ausgeführt  und  der  im  Hilus  der  rechten  Niere  sitzende  Riss  mit 
Jodoformgaze  tamponirt  wurde.  Der  Patient  erlag  am  folgenden 
Tage.    Eine  Autopsie  wurde  nicht  gestattet 

Der  dritte  operirte  Fall  ist  der  unser  ige,  bei  dem  ebenfalls 
transperitoneal  ein  M  i  k  u  li  c  z  -  Tampon  eingelegt  wurde  und  der  in  Hei- 
lung ausging. 

Der  vierte  Fall  ist  der  von  Souligoux  und  Fossard  (L  c.) 
mitgetheilte,  bei  dem  nach  medianer  Laparotomie  und  Toilette  zwei 
grosse,  mit  steriler  Gaze  umwickelte  Gummidrains  nach  dem  mit  dem 
Finger  gefühlten  Nierenriss  eingeführt  wurden.  Guter  Verlauf,  aber 
Entwicklung  einer  transperitonealen  Hamfistel.  Desshalb  lumbale 
Nephrektomie   1 5  Tage  nach  der  ersten  Operation.    Darauf  Heilung. 

Die  fünfte,  letzte  Beobachtung,  die  wir  finden  konnten,  betrifft 
einen  von  Petroff  (1.  c.)  mitgetheilten  Fall  von]  Poncet  Dei^ 
selbe  wurde  am  dritten  Tage  von  Delore  operirt.  Die  in  zwei  Stücke 
zerrissene  rechte  Niere  wurde  nach  theilweisen  Schluss  der  Bauch- 
wunde von  der  Lendengegend  her  entfernt  und  beide  Wunden  nach 
Mikulicz  tamponirt.    Der  Patient  starb  nach  anfänglich  günstigem 

l)  Mitgetheilt  in  Moineau,  ContusionB  et  dßchirures  du  rein.  Thöse  de 
Paris    1900—1901. 
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Verlauf  an  einem  subphrenischen  Äbscess  und  beiderseitiger  Broncho- 
pneumonie. 

Der  von  Schede  angeführte  Fall  von  Wallis*)  betrifft  eine 
transperitoneale  Nierenverletzung,  bei  der  die  transperitoneale  Nephrek- 
tomie mit  Erfolg  ausgeführt  wurde.  Der  Fall  .gehört  aber  als  offene 
Nierenverletzung  eigentlich  nicht  hierher. 

Die  therapeutischen  Indicationen  werden  in  den  neuesten 
Handbüchern  folgendermaassen  formulirt: 

Küster  (1896)  räth  dringend  zu  einem  operativen  Eingriff,  sobald 
die  Diagnose  einer  Baacbfellzerreissnng  gesichert  erscheint,  und  zwar 
empfiehlt  er  entweder  den  Bauchschnitt  am  Aussenrand  des  Rectas,  mit 
Säuberung  der  Bauchhöhle  und  transperitonealer  Entfemang  der  Niere, 
oder  noch  besser  den  horizontalen  Lendenschnitt  zur  Freilegung  und 
Untersuchung  der  Niere.  Nachdem  dieselbe  je  nach  umständen  entweder 
tamponirt  oder  exstirpirt  worden,  wird  der  Schnitt  nach  vom  verlängert, 
im  Nothfall  bis  an  den  Rand  des  Rectus,  das  Bauchfell  eröffnet,  der 
Baochfellriss  genäht  und  endlich  die  Höhle  mit  warmer  Kochsalzlösung 
ausgewaschen.  Zeigen  sich  blntende  Einrisse  in  Leber  oder  Milz,  so  wer« 
den  dieselben  gleichfalls  mit  Mull  ausgestopft  und  die  Enden  aus  der 
Bauch  wunde  berausgefflhrt;  unter  Umständen  mag  selbst  die  Resection 
solcher  Organtheile  mit  dem  Thermokauter  oder  die  Milzexstirpation  in 
Frage  kommen.  Küster  wirft  der  Laparotomie  ohne  vorhergehenden  Len- 
denschnitt vor,  dass  man  bei  derselben  unweigerlich  genöthigt  ist,  die 
ganze  Niere  zu  entfernen,  auch  wenn  sie  sonst  gut  erhalten  werden  könnte. 

Albarran  sagt  (in  Le  Dentu  et  Delbet,  1899):  „Lorsque  Thdmor- 
rhagie  est  intrap^riton^ale,  les  phdnomens  de  shoc  prolongd  malgr^  les 
eoins  habituels,  ainsi  que  Tan^mie  aigtte  du  malade,  peuvent  indiquer  une 
Intervention  urgente  dans  les  premi^res  heures  qui  suivent  Taccident;  dans 
ces  cas  le  traumatisme  est  presque  toujonrs  consid^rable  et  le  diagnostic 
peu  pr^cis,  sans  qu^on  puisse  dire  s'il  existe  des  Idsions  autres  que  la 
plaie  renale  r^v^l^e  par  Th^maturie.  Si  T^tat  du  bless^  s'aggrave  et  que 
le  diagnostic  d'h^morrhagie  interne  paraisse  probable,  il  est  rationnel 
d'intervenir  par  la  laparotomie.  Dans  ces  cas,  en  effet,  Tincision  trans- 
p^ritondale  permet  seule  de  traiter  les  l^sions  possibles  des  autres  organes, 
de  nettoyer  la  cavit^  peritoneale  du  sang  et  de  Turine  qu^elle  peut  contenir 
et  de  pratiquer  du  c5te  du  rein  les  manoeuvres  necessaires.'^  Bezüglich 
des  weiteren  Vorgehens  empfiehlt  er,  je  nach  Umständen  die  Nierennaht, 
die  aseptische  Tamponade,  die  Unterbindung  des  blutenden  Gefässes 
oder  die  Nephrektomie  vorzunehmen. 

Tnffier  äussert  sich  (in  Duplay  et  Reclus,  1899)  folgendermaassen: 
,,Si  Hi^morrhagie  persiste,  sons  forme  d^h^maturie,  sous  forme  d'hematome 
lombaire,  perirenal  on  snrtout  aveo  tous  les  signes  d^une  hdmorrhagie 
interne  le  traitement  chirurgical  s'impose.  On  aborde  le  rein  par  lapa- 
rotomie on   incision   lombaire ''     Im   weiteren  empfiehlt  Tnffier 

60  weit  wie  möglich  conservative  Maassregeln:  Ligatur,  Nierenresection, 

1)  Wallis,  Lancet  1896.  11.  p.l229. 
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aseptische  Tamponade,  nnd  sieht  in  der  Nephrektomie  einen  Nothbehelf^ 
mit  dem  man  etwas  Missbrauch  getrieben  habe. 

Schede  (1.  cit.,  1901)  sagt:  ,,Zeigt  die  Ansammlang  von  Flüssig- 
keit innerhalb  der  Bauchhöhle,  dass  Blut  und  Urin  ungehindert  den  Weg 
in  den  Peritonealsack  gefunden  haben,  so  kommt  auch  eine  transperitoneale 
Operation  in  Frage/'  In  einem  Zusatz  stimmt  er  jedoch  mit  Küster 
darin  überein,  dass  die  transperitoneale  Methode  nicht  nur  die  jedesmalige 
Nephrektomie  unumgänglich  macht  und  conservativere  Methoden  ans- 
schliesst,  sondern  auch  für  die  Versorgung  der  grossen  retroperitonealen 
Höhle  an  sich  nicht  ausreicht. 

Pe  troff  (1901)  dringt  in  seiner  unter  Poncet 's  Leitung  ausge- 
führten Dissertation  auf  möglichst  rasche  Laparotomie  zum  Zweck  ^der 
Blutstillung,  der  Wegschaffung  von  Blut  und  Urin  aus  der  Bauchhöhle 
und  zur  Erkennung  und  Behandlung  von  anderweitigen  Organverletzungen. 
Die  Blutung  soll  in  den  schweren  Fällen  durch  lumbalen  (beim  Er- 
wachsenen) oder  abdominalen  (bei  Rindern)  Schnitt  entfernt  werden.  Bei 
leichteren  Verletzungen  ist  die  Nieren-  und  Peritonealnaht  zu  versuchen 
und  ein  Mikulicz -Tampon  einzulegen,  bezw.  nur  Letzteres,  wenn  die  Naht 
unausfQhrbar  ist. 

Die  chirurgische  Behandlung  der  intraperitonealen  Nierenruptur 

legt  uns  die  drei  folgenden  Hauptfragen  vor: 

1.  Soll  überhaupt  operirt  werden? 

2.  Wann  soll  operirt  werden? 

3.  Wie  soll  operirt  werden? 

Seitdem  die  operative  Chirurgie  sich  der  subcutanen  Nierenver- 
letzungen bemächtigt  hat,  sind  die  Anfangs  natürlich  sehr  schwan- 
kenden Indicationen  allmählich  immer  bestimmter  geworden.  Eine  der 
schwierigsten  Fragen  ist  aber  noch  immer  im  einzelnen  Falle  die- 
jenige, ob  überhaupt  operirt  werden  soll.  Für  die  extraperito- 
neale Nierenruptur  dürfte  dieselbe  dahin  zusammengefasst  werden, 
dass  ein  Eingriff  dann  angezeigt  ist,  wenn  eine  sehr  heftige  primäre 
oder  eine  anhaltende  secundäre  Blutung  oder  ein  Hamerguss  in  das  um- 
gebende Zellgewebe  das  Leben  des  Patienten  in  Gefahr  bringt,  oder 
endlich,  wenn  sich  der  Verletzungsherd  inficirt  hat.  Im  Zweifelsfalle 
wird  man  sich  um  so  eher  zu  einem  Eingriff  entschliessen,  als  die 
Folgen  desselben  für  den  Patienten  an  sich  verhältnissmässig  belang, 
los  sind.  Anders  steht  es  mit  der  intraperitonealen  Nieren- 
quetschung. Hier  ist  einerseits  die  Gefahr  der  Verletzung  grösser, 
andererseits  aber  auch  der  allfällig  erforderliche  Eingriff  als  solcher 
weniger  gleichgültig,  als  bei  der  extraperitonealen  Verletzung.  Ein 
Bauchsclmitt  an  einem  durch  Shok  und  Blutung  geschwächten  Patien- 
ten, bei  einem  vielleicht  durch  das  Vorhandensein  von  Urin  gereizten 
und  für  Infection  um  so  empfänglicher  gemachten  Peritoneum  ist 
kein   ganz   gleichgültiger   Eingriff   und   sollte  nur  dann  ausgeführt 
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werden,  wenn  er  der  exspectativen  Behandlung  gegenüber  einen  ent- 
schiedenen Vortheil  aufweist,  ganz  abgesehen  noch  von  der  Wahr- 
scheinlichkeit, dass  sich  an  der  Durchleitungsstelle  des  Tampons  durch 
die  Bauchnaht  später  eine  Hernie  bilden  wird.  Boux  sagt  denn  auch 
bezüglich  seines  Falles,  man  müsse  „savoir  se  croiser  les  bras  lors- 
qu'une  Operation  imp6rieuse  doit  avoir  pour  effet  le  plus  sür  de  tuer 
le  malade."  Der  Rath  Küster 's,  operativ  vorzugehen,  sobald  einmal 
die  Diagnose  gesichert  erscheint,  kann  also  nur  unter  der  Voraus- 
setzung Geltung  haben,  dass  die  intraperitoneale  Nierenruptur  an  sich 
mit  Wahrscheinlichkeit  tödtlich  ist,  und  wurde  auch  unter  dieser  Vor- 
aussetzung gegeben.  Die  Zweifel  an  der  Wirklichkeit  dieser  Voraus- 
setzung, die  wir  im  vorhergehenden  Kapitel  geäussert  haben,  scheinen 
uns  aber  so  schwerwiegend  zu  sein,  dass  sie  auch  bezüglich  der  ein- 
zuschlagenden Therapie  einige  Berücksichtigung  verdienen,  um  so 
mehr,  als  das  Beobachtungsmaterial  noch  klein  ist,  und  jeder  neue 
Fall  neue  Auskunft  geben  kann.  Wir  haben  uns  denn  auch  gefragt, 
ob  in  unserem  Falle  die  Operation  angezeigt  und  ob  sie  zur  Hei- 
lung noth wendig  war. 

Die  erste  Frage  glauben  wir  unbedingt  bejahen  zu  können,  nicht 
sowohl  wegen  der  Nieren  Verletzung,  als  weil  eine  Mitverletzung  anderer 
Organe  nicht  ausgeschlossen  werden  konnte.  Allerdings  besteht  auch 
in  dieser  Hinsicht  eine  gewisse  Grenze,  indem  die  letzten  Kriegs- 
erfahrungen gelehrt  haben,  dass  auch  bei  Darmverletzungen  von  einem 
gewissen  Momente  weg  die  exspectative  Behandlung  ihre  Berechtigung 
liat  Auch  konnte  eine  Darmquetschung  ohne  Ruptur  mit  allmählich  sich 
entwickelnder  Peritonitis  vorliegen,  eine  Möglichkeit,  die  uns  damals 
neben  der  Frage  der  Nierenruptur  mit  Bauchfellverletzung  besonders 
vorschwebte.  Wenn  die  Operation  auch  der  Unsicherheit  der  Dia- 
gnose wegen  indicirt  war,  so  ist  uns  damit  noch  nicht  ausgemacht, 
dass  sie  zur  Heilung  unumgänglich  nothwendig  war.  Der  Ver- 
gleich mit  dem  von  Roux  mitgetheilten  Falle  und  ebenso  die  beim 
Thierexperiment  gemachten  Beobachtungen  könnten  uns  sogar  daran 
zweifeln  lassen.  Jedenfalls  möchten  wir  die  Möglichkeit  einer  Spontan- 
heilung nicht  in  Abrede  stellen.  Wo  mehr  Aussichten  auf  Heilung 
waren,  ob  auf  Seiten  der  Operation  oder  auf  Seiten  der  Exspectative, 
das  wollen  wir  dahingestellt  sein  lassen.  Den  Fall  dagegen  ohne 
Weiteres  in  die  Activa  der  Nierenchirurgie  zu  schreiben,  halten  wir 
ttns  nicht  für  berechtigt.  Das  Interesse  der  Beobachtung  scheint  uns 
denn  auch  nicht  in  dem  Beweis  der  Nützlichkeit  der  Operation  zu 
liegen,  sondern  vielmehr  in  der  Discussion  ihrer  Nothwendigkeit  Wir 
halten,  wie  im  vorhergehenden  Abschnitt  auseinandergesetzt,  dafür,  dass 
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es  intraperitoneale  Nierenverletzungen  leichteren  Grades  giebt,  die  der 
Operation  nicht  bedürfen  und  die  selbst  nach  anfänglich  sehr  aus- 
gesprochen peritonitischen  Erscheinungen  spontan  ausheilen.  Wie 
aber  diese  Formen  erkennen?  Drei  Zeichen  scheinen  uns  hierfür 
von  Bedeutung  zu  sein.  Geringe  Hämaturie,  geringer  Flüssigkeits- 
erguss  im  Abdomen  und  Fehlen  von  Erscheinungen  schwerer  Anämie. 
Diese  drei  Zeichen  lassen  uns  auf  eine  leichtere  Verletzung  der  Niere 
und  auf  das  Fehlen  einer  weiten  Communication  des  Nierenbeckens 
oder  der  Nierenkelche  mit  der  Bauchhöhle  schliessen  und  lassen  also 
die  Gefahr  eines  beständigen  Einlaufens  von  Harn  in  die  Bauchhöhle 
ausschliessen.  Fehlt  diese  und  eine  schwere  Blutung,  so  fehlen  auch 
die  Gründe  für  ein  operatives  Eingreifen.  Die  Reizerscheinungen  von 
Seiten  des  Peritoneums  und  die  Temperaturerhöhung  scheinen  uns 
weniger  Bedeutung  zu  besitzen.  Erstere  kommen,  wie  vielfache  Erfah- 
rungen beweisen,  auch  bei  reinen  Blutergüssen  in  die  Bauchhöhle  vor, 
letztere  haben  wir,  wie  oben  bemerkt,  in  den  meisten  Fällen  von  in^a- 
peritonealen  Nierenverletzungen  verzeichnet  gefunden,  noch  bevor  von 
Infection  die  Rede  sein  konnte.  Als  Grundregel  ist  natürlich  festzuhalten, 
dass  keine  Erscheinungen  einer  anderweitigen  Organläsion  vorhanden 
sein  dürfen  und  dass  auch  die  Natur  der  traumatischen  Einwirkung 
eine  solche  unwahrscheinlich  erscheinen  lassen.  Liegen  diese  Be- 
dingungen vor,  so  halten  wir  eine  abwartende  Behandlung  —  immer 
mit  Verbringen  des  Patienten  an  einen  Ort,  wo  unter  günstigen  Be- 
dingungen sofort  eingegriffen  werden  kann  —  nicht  nur  für  erlaubt, 
sondern  für  geboten,  eine  Erschränkung  der  operativen  Indicationen,  die 
einigermaassen  denjenigen  Albarran's  und  Tuf  f ier's  entspricht,  und 
für  die  wir  auch  auf  die  Zustimmung]  Küster 's  und  Schede's  glaii- 
ben  rechnen  zu  dürfen. 

Liegen  diese  günstigen  Verhältnisse  nicht  vor  und  muss  also  aus 
irgend  einem  Grunde  operirt  werden,  so  glauben  wir  mit  Küster, 
dass  dies  so  rasch  wie  möglich  geschehen  sollte,  um  Blutung  und 
Hamerguss  nicht  zu  hochgradig  und  das  Bauchfell  nicht  durch  letz- 
teren für  eine  Infection  allzu  empfänglich  werden  zu  lassen.  Sieht 
man  den  Verletzten  nicht  frisch,  sondern  erst  nach  einigen  Tagen,  so 
ist  schon  dieser  Umstand  ein  Beweis  dafür,  dass  es  sich  nicht  um 
einen  der  schwersten  Fälle  handelt,  und  es  darf  in  solchen  fUUen 
gewiss,  wenn  der  Baucherguss  nicht  zunimmt  und  keine  ernstliche 
Hämaturie  besteht,  zugewartet  werden.  Ein  Eingriff  käme  beim  Ein- 
treten einer  secundären  Infection  in  Frage,  die  sich  durch  neues  Auf- 
treten von  peritonitischen  Erscheinungen  nach  vorübergehender  Besse- 
rung kennzeichnen  würde. 
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Um  diese  grösste  Gefahr  bei  anfänglich  günstigem  Verlauf  zu 
Termeiden,  ist  natürlich  die  Asepsis  des  Blaseninhaltes  mit  allen  Mitteln 
aufrecht  zu  halten  und  jeder  nicht  durchaus  nöthige  Eatheterismus 
zu  unterlassen,  wie  schon  Grawitz  mit  Recht  hervorhob. 

Bei  der  Frage,  wie  operirt  werden  solle,  wollen  wir  nicht  auf 
die  Abwägung  der  Vor-  oder  Nachtheile  der  verschiedenen  Behand- 
lungsarten des  verletzten  Organes  eingehen.  Das  Bestreben,  dasselbe 
wenn^irgend  möglich  zu  erhalten,  hat,  besonders  dank  den  Bemüh- 
ungen Küster 's,  allgemeine  Geltung  gefunden,  und  die  Nierentam- 
ponade  (Küster),  sowie  die  Nierenresection  (Tuffier)  sind  in 
manchen  Fällen  an  die  Stelle  der  immer  verstümmelnden  Nephrek- 
tomie getreten.  Von  Interesse  ist  für  uns  nur  die  Frage,  in  wie  weit 
das  Vorgehen  durch  die  Mitbetheiligung  des  Bauchfelles  eine  Aende- 
rung  erleidet 

In  Bezug  auf  die  an  der  Niere  selbst  vorzunehmenden  Eingriffe 
dürfte  dies  wohl  nicht  der  Fall  sein.  Die  conservative  Nierenchirurgie 
hat  hier  ganz  dieselben  Rechte,  wie  bei  den  extraperitonealen  Ver- 
letzungen. Anders  verhält  es  sich  in  Bezug  auf  die  Wahl  des  Zugangs 
zur  Niere.  Während  Kehr,  Tuffier,  Souligoux,  wir,  Delore 
den  medianen  Bauchschnitt  benützt  haben,  schlagen  Küster 
und  König  vor,  mit  dem  Lendenschnitt  zu  beginnen  und  dann 
nach  Bedürfniss  weiter  nach  vom  zu  gehen.  Küster  gründet  diesen 
Vorschlag  auf  die  Unmöglichkeit,  von  einem  vorderen  Bauchschnitte 
aus  die  Niere  conservativ  zu  behandeln,  und  Schede  stimmt  ihm  in 
diesem  Punkte  bei.  Die  Nierentamponade  von  einem  solchen  Schnitte 
aus  ist  jedoch,  mit  einem  ungünstigen  Resultat,  von  Tuffier  schon 
1894  versucht  worden.  Wir  haben  dasselbe  Verfahren  mit  gutem  Erfolge 
angewendet,  und  in  dem  Falle  von  Souligoux  hat  dasselbe  zum  min- 
desten keine  schweren  Nachtheile  gezeigt.  ;  Wenn  in  letzterem  Falle  die 
Hamfistel  von  der  Bauchhöhle  aus  nicht  zu  vermeiden  war,  so  ist  anzu- 
nehmen, dass  sie  wohl  auch  bei  Anwendung  eines  anderen  Schnittes 
entstanden  wäre,  und  dass  die  Niere  ohnehin  hätte  geopfert  werden 
müssen.  Wenn  erst  nur  das  Nierenparenchym  verletzt  ist  und  also 
keine  Hamfistel  in  Aussicht  steht,  so  dürfte  einer  conservativen  Be- 
handlung von  einem  vorderen  Bauchschnitte  aus,  den  man  natürlich, 
wie  in  unserem  Falle  je  nach  Bedürfniss  nach  der  Seite  hin  ver- 
langem wird,  kein  Bedenken  entgegenstehen,  es  sei  denn  die  Frage 
einer  späteren  Hernie.  Dieser  Umstand  wird  aber  dem  Erfordemiss 
einer  raschen  und  übersichtlichen  Operation  weichen  müssen,  da  bei 
den  ausgebluteten  Patienten  jeder  Augenblick  kostbar  ist  Sollte  sich 
bei  einer  Laparotomie  die  Unmöglichkeit  ergeben,  die  Nierenwunde, 
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bezw.  die  nach  Exstirpation  der  Niere  zurückbleibende  Wundhöhle 
genügend  nach  vorn  zu  drainiren,  so  würde  es  keine  Schwierigkeit 
bieten,  entweder  den  Bauchschnitt  hinreichend  nach  der  Seite  zu  ver- 
längern, oder  in  der  Lendengegend  eine  besondere  Oeffnung  zum  Hin- 
durchgleit^n  des  Drain  bezw.  des  Tampons  anzulegen.  Bei  Kindern 
genügt  schon  ein  kleiner  Seitenschnitt  (3 — 4  cm  lang  in  unserem  Falle) 
allen  Anforderungen.  Bei  Erwachsenen  ist,  wie  auch  Petroff  her- 
vorhebt, die  Niere  von  vorn  her  weniger  leicht  zugänglich  und  muss 
also  der  Seitenschnitt  erheblich  länger  sein. 

Man  wird  in  jedem  Falle  so  vorgehen,  wie  es  durch  die  Um- 
stände nahe  gelegt  wird.  Hat  man  Grund,  anzunehmen,  dass  die 
Läsion  hauptsächlich  auf  die  Nierengegend  beschränkt  ist,  und  dass 
die  übrige  Bauchhöhle  von  dem  Trauma  nicht  betroffen  worden  ist, 
so  wird  sich  das  Vorgehen  Küsters  ohne  Weiteres  empfehlen.  In 
gleicher  Weise  wird  man  auch  vorgehen,  wenn  gegenüber  einer  hef- 
tigen Hämaturie  oder  einer  starken  Anschwellung  in  der  Lenden- 
gegend die  Erscheinungen  von  Seiten  des  Bauchfells  in  den  Hinter- 
grund treten  und  es  sich  vor  Allem  darum  handelt,  rasch  und  be- 
bequem zu  der  verletzten  Niere  zu  gelangen.  Ist  man  aber  über  die 
Ausdehnung  der  Verletzung  im  Ungewissen,  wie  es  in  der  Mehrzahl 
der  Beobachtungen  der  Fall  war  und  in  Zukunft  wohl  auch  sein 
wird,  so  wird  man  sich  unwillkürlich  der  medianen  Laparotomie  be- 
dienen, um  sich  rasch  und  sicher  über  den  angerichteten  Schaden 
Rechenschaft  zu  geben. 

Wir  fassen  die  uns  durch  unsere  Beobachtung  und  das  Thier- 
experiment  nahe  gelegten  Schlüsse  kurz  in  folgende  Sätze  zusammen: 

1.  Die  Differentialdiagnose  der  intraperitonealen  Nierenruptur 
bietet  sowohl  gegenüber  der  extraperitonealen  Ruptur  dieses  Organs, 
als  auch  gegenüber  der  Mitverletzung  anderer  Bauchorgane  erheb- 
liche Schwierigkeiten,  so  dass  man  sich  oft  mit  einer  Wahrschein- 
lichkeitsdiagnose wird  begnügen  müssen.  Weitere  Fortschritte,  be- 
sonders bezüglich  der  Unterscheidung  der  Peritonealreizung  durch 
einen  Harn-  und  Bluterguss  von  infectiöser  Peritonitis  in  Folge  von 
Darmverletzung,  sind,  abgesehen  von  der  genauen  Berücksichtigung 
der  gebräuchlichen  diagnostischen  Hülfsmittel,  am  ehesten  von  neuen 
diagnostischen  Methoden,  wie  die  Bestimmung  der  Leukocytose  und 
vielleicht  auch  einmal  von  der  Serodiagnostik  zu  erwarten. 

2.  Bezüghch^der  Prognose  ist  zu  unterscheiden  zwischen  schwerer 
Zertrümmerung  des  Organes  und  leichteren  Quetschungen  desselben. 
Bei  beiden  erhöht  die  Bauchfellverletzung  die  Blutungsgefahr,  da  das 
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Blut  in  der  Bauchhöhle  keinen  irgend  erheblichen  Widerstand  findet, 
doch  kommt  dieser  Umstand  hauptsächlich  für  die  schwereren 
Verletzungen  in  Frage.  Die  Gefahr  der  Peritonitis  durch  hämatogene 
oder  aufsteigende  Infection  des  intraabdominalen  Harnblutergusses 
kommt  ebenfalls  hauptsächlich  für  die  schwereren  Zertrümmerungen 
in  Betracht,  da  bei  denselben  die  Aussicht  auf  die  Bildung  von 
schützenden  Adhäsionen  geringer  ist.  Da  aber  diese  schweren  Ver- 
letzungen in  der  Regel  in  Folge  von  Blutung  und  Shok  rasch  zum 
Tode  geführt  haben,  so  spielt  in  Wirklichkeit  die  Peritonitis  als  Todes- 
ursache eine  geringere  Bolle,  als  man  es  den  Angaben  der  meisten 
Autoren  nach  annehmen  könnte. 

In  den  leichteren  Fällen,  über  die  uns  allerdings  der  Unsicher- 
heit der  Diagnose  wegen  genauere  klinische  Erfahrungen  fehlen,  ist, 
soweit  wir  aus  dem  vorliegenden  Material  und  besonders  aus  dem 
Thierversuche  schliessen  können,  sowohl  die  Gefahr  der  Blutung, 
als  auch  Dank  rasch  sich  ausbildender  Verwachsungen  diejenige  der 
Peritonitis  gering,  weshalb  wir  auch  nicht  über  Sectionsberichte  von 
solchen  Fällen  verfügen. 

3.  Was  die  Therapie  betrifft,  so  lässt  das  zweifellose  Vorkommen 
von  solchen  leichteren  Formen  eine  abwartende  Behandlung  so  gut 
als  berechtigt  und  selbst  als  angezeigt  erscheinen,  wie  bei  den  leich- 
teren extraperitonealen  Verletzungen  der  Niere,  vorausgesetzt,  dass 
keine  Verletzung  eines  anderen  Bauchorgans  anzunehmen  ist. 

In  den  schweren  Fällen  dagegen  ist  so  rasch  wie  möglich  zu 
operiren,  da  die  Bauchhöhle  der  Blutung  keinen  Widerstand  entgegen- 
setzt Ebenso  dringend  ist  ferner  die  Indication,  wenn  die  vom  Ver- 
letzten gebotenen  Erscheinungen  und  die  Natur  der  traumatischen 
Einwirkungen  anderweitige  Verletzungen  des  Bauchinhalts  als  wahr- 
scheinlich erscheinen  lassen.  Wo  die  Grenze  zwischen  nicht  zu  ope- 
rirenden  und  zu  operirenden  Fällen  liegt,  das  lässt  sich  auf  dem  Pa- 
pier nicht  feststellen,  sondern  ist  jew eilen  Sache  der  Erfahrung  des 
Chirurgen. 

Wird  operirt  und  scheint  der  Nierenverletzung  die  Hauptbedeutung 
zuzukommen,  so  beginne  man  nach  Küster  und  König  mit  einem 
Lumbaischnitt,  um  denselben,  wenn  nöthig,  nach  vorn  zu  verlängern.  Ist 
die  Diagnose  ungewiss,  so  ist  die  mediane  Laparotomie  angezeigt,  die 
durch  Hinzufügung  eines  queren  seitlichen  Schnittes  nicht  nur  die 
(womöglich  zu  vermeidende)  Nephrektomie,  sondern  besonders  beim 
Kmde  auch  alle  durch  die  Umstände  gebotenen  conservativen  Maass* 
nahmen  gestattet. 

DvotKhe  Zeitwhr.  f.  Chirarpe.  LXII.  Bd  H 
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Ans  dem  pathologischen  Institnt  (Geheimrath  Marc h and)  nnd  der 
chirurgischen  Klinik  (Geheimrath  Küster)  zu  Marburg. 

Beiträge  zur  Kenntniss  der  Unn ansehen  Plasmazellen. 

Von 

Frofl  Enderlen,    nnd      Dr.  Justl, 

SecnndArarzt.  Assistent 

(Mit  Tafel  IL  IIL) 

Mit  dem  Namen  Plasmazellen  bezeichnete  Wald  eye  r  ursprüng- 
lich protoplasmareiche  Zellen,  welche  normaler  Weise  in  gewissen 
Organen  und  Geweben  vorkommen  (Zwischensubstanz  des  Hodens, 
Corpus  luteum  u.  s.  w.). 

Unna  verwandte  dieselbe  Bezeichnung  für  Zellen,  die  sowohl 
in  normalen  Wundgranulationen  als  besonders  auch  in  dem  Granu- 
lationsgewebe bei  Lupus  und  anderen  Erkrankungen  der  Haut  vor- 
kommen und  sich  durch  ein  eigenthümliches  Verhalten  gegenüber 
dem  Methylenblau  auszeichnen  sollen.  Die  Darstellung  der  Zellen 
gelang  Unna  an  alkoholfixirten  Präparaten  durch  Färbung  mit  poly- 
chromer Methylenblaulösung  und  Entfärbung  in  einer  Glycerinäther- 
mischung^).  Aus  seiner  Beschreibung  heben  wir  Folgendes  hervor: 
Die  Zellen  haben  eine  nahezu  kubische  oder  rhombische  (restalt,  lang- 
gestreckte Formen  kommen  nicht  vor.  Das  Protoplasma  ist  deutlich 
gekörnt.  Seine  Färbung  ist  rein  blau.  Der  Kern  ist  mitgefärbt,  wenn 
auch  schwächer  als  das  Protoplasma.  Die  Anordnung  und  die  Form 
der  Kömer  des  Protoplasmas  ist  nicht  so  regelmässig  wie  in  den 
Mastzellen.  Zum  Unterschied  von  den  Plasmazellen  färbt  sich  das 
Protoplasma  der  Mast^ellen  metachromatisch  roth,  der  Kern  blau. 

Zwischen  Plasmazellen  und  Mastzellen  ist  kein  Uebergang  vor- 
handen, dagegen  finden  sich  alle  nur  wünschenswerthen  Uebergänge 
zu  den  Bindegewebszellen,  aus  denen  nach  Unna  die  Plasmazellen 
entstehen  sollen. 

1)  Kresol,  Styron,  Prophylenglykol ,  Iproc.  spirit  neutrale  Orceiniosung 
sollen  den  gleichen  specifischen  Effect  haben. 
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Sie  sind  seiner  Ansicht  nach  einseitig  hypertrophirte  Bindegewebs- 
zellen 0  mit  Abrundung  der  Form,  die  rundlich  oval,  auch  kubisch 
erscheint  mit  centralem  oder  an  einem  Ende  der  Zelle  liegendem  Kern. 
Die  Theilung  der  Plasmazellen  erfolgt  zunächst  auf  dem  Wege  der 
Mitose,  weiterhin  direct  Sie  stammen  vorwiegend  von  den  Perithelien 
der  Gefässe  ab  und  sind  befähigt,  in  normalen  Granulationen  die  Ee- 
generation  des  Gewebes  zu  besorgen,  in  der  tuberculösen  Neubildung 
durch  „homogene  Schwellung''  zu  epitheloiden  Zellen  zu  werden. 
Die  Riesenzellen  sollen  durch  Homogenisirung  von  Plasmazellgruppen 
entstehen.  Der  Tuberkel  stellt  sich  demnach  dar  als  ein  degenerirter 
Plasmomheerd,  dessen  periphere  Zellen  (nach  der  gewöhnlichen  Aus- 
drucksweise:  Rundzellen)  und  centrale  Zellen  (gemeinhin  Epitheloid- 
zellen)  Plasmazellen  sind.  Unna  geht  sogar  soweit,  im  Lupus  dif- 
fusus  auch  die  „Plasmome",  welche  von  der  genannten  Degeneration 
frei  sind,  für  specifisch  tuberculöse  Neubildungen  zu  erklären.  „Spielt 
das  Plasmom  schon  beim  circumscripten  Lupus  als  Muttergewebe  der 
^Tuberkel '^  eine  Hauptrolle,  so  besteht  der  diffuse  Lupus  geradezu 
der  Hauptsache  nach  aus  unverändertem  tuberculösen  Plasmom.*'  2) 

Weiterhin  besteht  die  Infiltrationszone  um  das  Carcinom  „fast 
ganz  allein  aus  Plasmazellen."  Die  Umgebung  des  Rundzellensarkoms 
ist  der  eines  Lupus  nicht  unähnlich.  Die  Sarkomzelle  ist  eine  atro- 
phische Plasmazelle,  welche  eine  geringe,  specifisch  tingirbare  Kömer- 
menge  zurückbehalten  hat 

Die  Plasmazelle  ist  nach  Unna  ein  rein  pathologisches  Gebilde 
ohne  embryonale  Analogie. 

üeber  alle  weiteren  Fähigkeiten,  welche  die  Plasmazellen  nach 
ihrem  Entdecker  entfalten  können,  zu  berichten,  würde  zu  weit  führen; 
wir  verweisen  deshalb  auf  das  angeführte  Lehrbuch. 

Die  mit  apodiktischer  Sicherheit  aufgestellte  neue  Lehre  ist  nicht 
ohne  heftigen  Widerspruch  geblieben. 

So  machte  Palt aaf 3)  die  Bemerkung,  dass  die  Plasmazelle  bald  ge- 
eignet sei,  das  Erbe  der  Randzelle  anzutreten,  von  welcher  Unna  sagt: 
„Randzelle,  Randzelleninfiltration,  ein  Scheinbegriff,  der  viel  Unheil  an- 
gerichtet hat;  zuerst  ein  Verlegenheitsausdrack,  wurde  er  dann  zum  Deck- 
mantel für  viele  klaffende  Lücken  unseres  Wissens^. 

Neisser  (bei  v.  Marschalkö^))  bestreitet  sehr  energisch,  dass 
dorch  die  Einftlhrang  des  Wortes  „Plasmom^  an  Stelle  des  „entzflndlichen 

1)  Monatshefte  für  praktische  Dermatologie.  Bd.  Xü.  Nr.  7. 

2)  Histopathologie  der  Hautkrankheiten.    Berlin  t894.  S.  578. 

3)  Pal  tauf,  ErgebnisBC  der  allgem.  pathologischen  Morphologie.  1898. 

4)  Marschalkö,  Ueber  die  sogenannten  Plasmazellen.  Archiv  f.  Derma- 
tologie^und  Syphilis.  1895. 
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• 
Infiltrates''  ein  Fortschritt  gemacht  sei.     Ausserdem    habe  Unna  für  die 
Abstammung  der  Plasmazellen  von  den  fixen  Bindegewebszellen  auch  nicht 
den  geringsten  Beweis  versucht,  geschweige  denn  erbracht. 

Jadassohn  ')  nahm  der  neuen  „Reaction''  den  Schein  einer  epoche- 
machenden Neuerung  in  der  histologischen  Technik  ^j,  indem  er  zeigte, 
dass  man  die  DifTerenzirung  mit  schwach  angesäuertem  Wasser,  einer  ge- 
wiss sehr  wenig  specifischen  Substanz,  ebenso  gut  erreichen  könne.  Man 
erkennt  nach  Jadassohn  die  Plasmazellen,  wenn  man  sie  einmal  ge- 
sehen hat,  auch  in  anders  tingirten  Präparaten  immer  wieder.  Mit  der 
Deutung  der  Plasmazellen  ist  Jadassohn  durchaus  nicht  einverstanden. 
Vor  Allem  bezweifelt  er  ihre  bindegewebige  Natur  und  erklärt  es  fQr  das 
wahrscheinlichste,  dass  sie  aus  einwandernden  Leukocyten  entstehen.  Die 
Zellen  sind  weder  mit  den  Epitheloidzellen  des  Tuberkels  identisch,  noch 
entstehen  die  letzteren  aus  Plasmazellen.  Sie  finden  sich  bei  fast  allen 
entzündlichen  Processen  mit  Ausnahme  der  acuten  Eiterung.  Auch  an 
der  Beschreibung,  die  Unna  von  seinen  Zellen  gegeben  hat,  macht  Ja- 
dassohn Aussetzungen,  indem  er  die  Körnung  nicht  nachzuweisen,  son- 
dern nur  eigenthttmliche  Zusammenballungen  des  Protoplasmas  zu  con- 
statiren  vermochte.     Mitosen  vermisste  er. 

von  Mar  Schalk  ö  (l.  c.)  kommt  in  einer  sehr  kritisch  geschriebenen 
Arbeit  über  die  uns  interessirenden  Zellen  zu  folgenden  Resultaten. 

1 .  Die  Plasmazellen  sind  allerdings  eine  wohlcharakterisirte  Zellform. 
V.  Marschalkö  giebt  eine  genauere  Beschreibung  als  Unna,  wobei  er 
die  morphologischen  Merkmale  (besonders  die  excentrische  Lage  des 
Kerns)  hervorhebt,  an  denen  sie  auch  bei  anderen  Färbungen  erkannt 
werden  können.  Den  Namen  Plasmazellen  will  er  durch  Erttmelzellen 
ersetzt  wissen. 

2.  Die  Unna*schen  Zellen  haben  weder  mit  den  Wald  eye  raschen 
Plasmazellen,  noch  mit  den  Granulationszellen,  noch  mit  den  epitheloiden 
Zellen  des  Tuberkels,  noch  mit  den  Sarkomzellen  irgend  etwas  zu  thun. 

3.  Sie  sind  nicht  „ein  rein  pathologisches  Oebilde'',  sondern  sie  kom- 
men normalerweise  in  Lymphdrüsen  und  der  Milz  vor. 

4.  Die  Plasmazellen  entstehen  ans  Lymphocyten.  v.  Marschalkö 
hat  die  Uebergänge  auch  durch  Abbildungen  erläutert.  Sie  kommen  auch 
bei  ganz  acuten  eitrigen  Entzündungen  vor.  Schon  nach  24  Stunden  treten 
sie  in  solchen  Mengen  zwischen  den  infiltrirenden  Lymphocyten  auf,  dass 
ihre  Entstehung  aus  Bindegewebszellen  auf  mitotischem  Wege  schon  ans 
diesem  Grunde  ausgeschlossen  erscheint. 

Bei  einem  Versuch  mit  arteficieller  Leukocytose  durch  Tubercnlin- 
injection  werden  die  Plasmazellen  schon  nach  24  Stunden  in  den  Gefteen 
der  Milz  beobachtet. 

5.  Ebenso  wie  Jadassohn  bestreitet  v.  Marschalkö  die  specifische 
Rolle  der  oben  erwähnten  Substanzen  bei  der  Färbung. 

Hodara^)    bestreitet    den   3.  Punkt,    ohne   aber  die  Herkunft  der 


1)  Jadassohn,    Verhandlungen    der  Deutschen  dermatologischen   Gesoll- 
schaft. II.  Congress.  1S91. 

2)  Unna,  Monatshefte  1.  c. 

8)  Hodara,  Monatshefte  für  praktische  Dermatologie.  Bd.  XXIL  Heft  2. 
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Plaamazellen  zu  discutiren.  Er  vermuthet,  dass  Jadassohn  and  v.  Mar- 
sche Ikö  gewisse  Lenkocyten,  deren  Kerne  nach  Grösse  und  Bau  sehr 
varliren  (Polyeidocyten)  mit  den  Plasmazelien  zusammengeworfen  haben. 
Neben  typischen  Plasmazellen  beschreibt  er  noch  Pseudoplasmazellen. 
Nach  seiner  Schilderung  fällt  es  schwer,  beide  Zellformen  auseinander  zu 
halten,  da  Hodara  nicht  genau  angiebt,  was  er  unter  Plasmazellen  versteht. 

Der  Eine  von  uns  >)  kommt  zu  der  Anschauung,  dass  die  ausgewan- 
derten Leukocyten  eine  progressive  Entwicklung  erfahren  können,  die 
sich  bei  den  verschiedenen  Fixationsmethoden  und  den  Eernprotoplasma- 
farbungen  (Hämatoxylin- Eosin,  Biondi-Heidenhain)  in  einer  Vergrösse- 
rung  des  Kernes  und  einer  Zunahme  des  Protoplasmas  darstellen.  Durch 
die  Vergleichung  solcher  Präparate  und  methylenblaugeßlrbter  Schnitte 
glaubt  er  die  protoplasmareichen  rundkemigen  Leukocyten  mit  den  Plas- 
mazellen identificiren  zu  können  und  stellt  die  Hypothese  auf,  dass  diese 
Zellen  eine  Methylenblau  begierig  aufnehmende  Substanz  in  sich  einschliessen 
und  transportiren,  wahrscheinlich  aus  dem  Granulationsgewebe  hinweg  in 
die  Lymphbahnen.  Die  Umwandlung  von  Plasmazellen  in  Fibroblasten 
and  in  die  Zellen  des  Tuberkels  ist  nach  seinen  Untersuchungen  als  un- 
wahrscheinlich ansznschliessen. 

Nach  Schottländer 2),  dessen  Präparate  nicht  in  Alkohol  fixirt 
sind,  stammen  die  Plasmazellen  nicht  nur  von  Leukocyten  ab,  sondern 
zum  Theil  von  den  grossen  mononucleären  Leukocyten. 

Andererseits  findet  Schottländer  zwischen  Plasmazellen  und  jun- 
gen Bindegewebszellen  keinen  principiellen  Unterschied  und  glaubt,  dass 
aus  den  Plasmazellen  Granulationszellen  und  epitheloide  Zellen  (durch 
einen  Degenerations Vorgang  im  Sinne  Unna*s)  werden  können.  Die  helle 
Lücke  soll  durch  Resorption  eines  zweiten  Kernes  entstehen,  dessen  Chro- 
matin in  die  Randtheile  des  Protoplasmas  tibergeht. 

Schottländer  hat  die  Plasmazellen  zuerst  am  4.  Tage  nach  der 
Impfung  aufgefunden,  die  rundkemigen  Leukocyten  zuerst  am  3.  Tage, 
und  zwar  beide  Zellarten  nicht  in  dem  stark  entzündeten  Gewebe,  son- 
dern in  der  Nachbarschaft  desselben. 

Krompecher^)  schliesst  sich  betrefiOs  der  Morphologie  der  Plasma- 
zellen vollkommen  v.  Marschalkö  an,  ebenso  bezüglich  ihrer  Abstam- 
mung von  Lymphocyten.  Es  gelang  ihm,  vielfach  Uebergangsformen 
zwischen  beiden  zu  constatiren ;  ausserdem  nimmt  er  an,  in  Uebereinstim- 
mung  mit  Hodara  und  Schott länder,  dass  ein  geringer  Theil  der 
Plaamazellen  von  polymorphkernigen  und  grossen  mononucleären  Leuko- 
cyten abstammt;  fernerhin,  dass  sich  die  fertigen  Plasmazellen  ver- 
grössern,  dass  nicht  die  Lymphocyten  vor  ihrer  Umwandlung  in  Plasma- 
zellen an  Grösse  zunehmen.  Unna  stimmt  er  darin  zu,  dass  es  Ueber- 
gangsbilder  von  Plasmazellen  zu  Epitheloidzellen  giebt,  und  dass  sich 
Plasmazellen  zu  Bindegewebszellen  umwandeln  können;    er  kommt  somit 


1)  Jasti,  Ueber  die  Unna 'sehen  Plasmazellen  in  den  normalen  und  tuber- 
cuiösen  Granulationen.  Virchow's  Archiv.  Bd.  CL. 

2)  Schottländer,  Ueber  Eieret ocktiibercul ose.    Jena  1897. 

3)  Rrom  pecher,  Beiträge  zur  pathologischen  Anatomie  und  znr  allgemeinen 
Pathologie.  Bd.  XXIV.  1898. 
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auf  den  nur  noch  von  wenigen  Autoren  vertretenen  Standpunkt  —  aller- 
dings auf  dem  Umwege  der  Plasmazellen  — ,  dass  aus  Leukocyten  Binde- 
gewebszellen  werden  können. 

Jovannovicz^)  unterscheidet  zwei  Arten  von  Plasmazellen;  die 
eine  Art  lässt  er  aus  Lymphocyten  und  grossen  rundkernigen  Leuko> 
cyten,  die  andere  aus  Bindegewebszellen  (nicht  aber  aus  Perithelien)  her- 
vorgehen. Die  letztgenannten  Plasmazellen  besitzen  nach  ihm  die  Fähig- 
keit, sich  an  der  Bildung  der  epitheloiden  Zellen  ganz  besonders  zu  be- 
theiligen. 

Nach  Ribbert  hat  die  sogenannte  kleinzellige  Infiltration  bei  der 
Entzündung  die  Bedeutung  eines  lymphatischen  Gewebes.  Sie  bildet 
sich  hauptsächlich  durch  Grössenzunahrae  vorhandener,  oft  nur  sehr 
wenig  entwickelter  Heerdchen  lymphoider  Substanz.  Ribbert  will 
nicht  ausschliessen,  dass  auch  in  neugebildeter  Bindesubstanz  solche 
entstehen  können.  Ribbert  trennt  die  Lymphocyten  von  den  Leuko- 
cyten  vollständig  und  giebt  über  ihre  Herkunft  Folgendes  an:  Ent- 
weder sind  sie  aus  den  Blutgefässen  ausgewandert,  oder  aus  den 
Lymphbahnen  und  Saftspalten  gekommen,  oder  an  Ort  und  Stelle 
durch  Vermehrung  der  in  der  Norm  vorhandenen  Lymphocyten  ge- 
bildet. Die  letztere  Möglichkeit  muss  man  nach  ihm  besonders  be- 
rücksichtigen. 

Aus  der  Litteraturübersicht  geht  hervor,  dass  noch  viele  Diffe- 
renzen weniger  bezüglich  der  Abstammung  als  der  Bestimmung  der 
umstrittenen  Zellen  bestehen.  Aus  diesem  Grunde  folgten  wir  gern  der 
Aufforderung  des  Herrn  Geh.  Rath  Marchand,  das  Thema  einer  wei- 
teren Bearbeitung  zu  unterziehen. 

Nach  Abschluss  der  Arbeit  bekamen  wir  durch  die  Liebens- 
würdigkeit des  Herrn' Geh.  Rath  Marc h and  Einblick  in  seine  dem- 
nächst erscheinende  Monographie  über  „den  Process  der  Wundheilung". 
In  derselben  kommt  er  auf  Grund  von  früheren  Untersuchungen^),  die 
er  sowohl  an  Schnittpräparaten  als  besonders  an  überlebendem  Netz 
des  Meerschweinchens  anstellte,  zu  einem  Resultat,  welches  er  folgender- 
maassen  zusammenfasst: 

„Nachdem  ich  mich  überzeugt  habe,  dass  die  Adventitialzellen  der 
kleinen  Gefässe  des  grossen  Netzes  sehr  frühzeitig  nach  Erregung  eines 
Entztindungsvorganges  zu  wuchern  beginnen  und  grosse  bewegliche 
Phagocyten  hervorbringen,  aus  denen  sodann  auch  kleine,  den  Lympho- 
cyten  durchaus   gleichende  Zellen   hervorgehen,   so   halte  ich  mich,   mit 

1)  Jovannoviez,  Zeitschrift  f.  Heilkunde.  Bd.  XX.  1899.     5 

2)  Mitgetlieilt  in  den  Sitzungsberichten  der  Gesellschaft  zur  Beförderung  der 
gesammten  Naturwissenschaften  zu  Marburg.  Mai  und  August  1S97;  ferner  Se- 
paratabzug aus  den  Verhandlungen  der  Dciitschon  pathologischen  Gesellschaft: 
„üeber  die  bei  Entzündung  in  der  Peritonealhöhle  auftretenden  Zellformen". 
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Rflcksicht  auf  die  Veränderangen  in  dem  wuchernden  Bindegewebe  (sowie 
auf  andere  Erscheinungen  im  Gebiete  der  lymphoiden  Neubildungen)  zu 
der  Annahme  berechtigt,  dass  die  Blutgefässe  regelmässig  von  einer  An- 
zahl Zellen  begleitet  werden,  welche  die  Fähigkeit  besitzen,  Elemente 
von  der  Beschaffenheit  der  Lymphocyten  und  der  grossen  einkernigen 
Leukocjten  zu  produciren  (unter  gewissen  Umständen  auch  Riesenzellen 
und  kernhaltige  rothe  Blutkörperchen),  dass  ferner  die  Möglichkeit  vor- 
liegt, dass  diese  Zellen  in  die  Blutbahn  gelangen  (wie  beim  Embryo  und 
gewöhnlich  in  den  blutbildenden  Organen),  und  auf  diese  Weise  wirkliche 
Leakocyten  bilden.  Die  Umwandlung  in  gewöhnliche  multinucleäre  Zellen, 
die  Bildung  der  Granula  in  den  Zellen,  die  Veränderung  der  Eernformen 
sind  secundäre  Erscheinungen,  welche  zum  Theil  in  der  Blutbahn,  zum 
Theil  wohl  in  bestimmten  Organen,  z.  B.  in  dem  Knochenmark  statt- 
finden. 

Ich  bezeichne  die  ganze  Gruppe  dieser  ausserhalb  der  Gefilsse  ge- 
bildeten Zellen  als  „leukocytoide''  Zellen,  rechne  also  zu  diesen  sowohl 
die  kleinen  lymphoiden  Zellen  der  kleinzelligen  Infiltration,  als  die  Plas- 
mazellen in  ihren  yerschiedenen  Modificationen,  die  Mastzellen,  die  grossen 
Phagocyten  der  serösen  Höhlen.  Durch  diese  Auffassung  wird  allerdings 
die  Lehre  von  der  Specificität  der  Leukocyten  modificirt,  immerhin  bleibt 
der  Formenkreis  dieser  Elemente  im  Wesentlichen  derselbe.  Die  Möglich- 
keit der  Entstehung  leukocytoider  Elemente,  man  kann  sagen,  in  allen 
Theilen  gefässhaltigen  Gewebes  erklärt  viele  bisher  kaum  verständliche 
Erscheinungen,  z.  B.  die  Massenproduction  von  Leukocyten  in  kurzer 
Zeit,  ohne  erhebliche  Veränderungen  in  den  sogen,  blutbildenden  Organen. 

Die  Herkunft  der  Exsudatzellen,  d.  h.  der  bei  der  acuten  Entzündung 
im  Exsudat  auftretenden  multinucleären  Zellen,  durch  Auswanderung  aus 
Gefassen  wird  durch  diese  Auffassung  in  keiner  Weise  beeinträchtigt. 

Eine  Umwandlung  leukocytoider  Zellen  (Lymphocyten,  Plasmazellen 
Q.  8.  w.)  in  Bindegewebszellen  halte  ich  nicht  fUr  wahrscheinlich.  Auch 
erscheint  mir  eine  Verallgemeinerung  der  Herleitung  der  leukocytoiden 
von  den  Bindegewebszellen  überhaupt  nicht  zulässig.*^ 

Allgemeines  über  Plasmazellen. 

Zur  Darstellung  der  Plasmazellen  durch  die  Methylenblanfärbung 
erwies  sich,  wie  Unna  angegeben  hat,  die  Alkoholfixirung  als  die 
beste  Methode;  in  Sublimatpräparaten  färbt  sich  ihr  Protoplasma  ziem- 
lich gleichmässig  und  giebt  den  Farbstoff  sehr  leicht  wieder  ab.  Wir 
haben  daher  fast  durchweg  aufsteigenden  Alkohol  verwendet  0 

Die  Färbung  wurde  folgendermaassen  ausgeführt: 

1.  10--20  Min.  Farbstofflösung. 

2.  Gründliches  Abspülen  in  Wasser. 

1)  Die  von  Grubler  bezogene  polychrome  Lösung  Hess  jedesmal  nach 
öniger  Zeit  in  ihrer  Tinetionsfähigkeit  nach,  und  auch  mit  den  einzehien  Por- 
tionen Hessen  sich  nicht  mit  der  gleichen  Sicherheit  gute  Färbungen  erzielen. 
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3.  Differenzirung  in  Glycerinäthermischung,  concentrirt  oder  in 
Verdünnungen  (nach  mündlicher  Mittheilung  von  Dr.  Delbanco). 

4.  Wie  2. 

5.  Alkohol  absolutus.  Oel.    Canadabalsam. 

Auch  die  älteren  Schnitte  haben  ihre  Färbung  unverändert  bei- 
behalten. 

Die  Plasmazellen  sind  bei  dieser  Färbung  schon  bei  40 f acher 
Vergrösserung  als  tiefblaue  Gebilde  zu  erkennen  und  in  ihrer  Anord- 
nung zu  beurtheilen. 

Die  starke  Vergrösserung  ergiebt  folgenden  typischen  Bau  der 
Zellen,  der  auch  von  früheren  Beobachtern  (z.  B.  von  Marschalkö, 
weniger  eingehend  von  Unna)  festgestellt  worden  ist 

In  der  weichen  Grundsubstanz  junger  Granulationen ')  haben  die 
Plasmazellen  eine  runde  oder  mehr  ovaläre  Gestalt.  Liegen  mehrere 
Exemplare  dicht  beisammen,  so  können  sie  polygonale  Formen  an- 
nehmen. 

Zwischen  den  Bündeln  des  Bindegewebes,  innerhalb  der  Gefäss- 
wandung  sind  sie  länglich,  oft  bandförmig  gestreckt.  Niemals  besitzen 
sie  Ausläufer  gleich  den  Granulationszellen ;  auch  die  langgestreckten 
Zellen  sind  am  Ende  immer  mehr  oder  weniger  abgerundet 

Die  Grösse  der  Plasmazellen  wechselt  Es  kommen  erhebliche 
Schwankungen  vor,  indem  Durchmesser  von  6  einerseits,  und  10  fi 
andererseits  nicht  zu  den  Seltenheiten  gehören.  Die  bandförmigen 
Zellen  erreichen  eine  Länge  von  17  /u. 

Die  Beschaffenheit  des  Protoplasmas  ist  in  der  grossen  Mehrzahl 
der  Plasmazellen  überaus  charakteristisch  und  gestattet  eine  fast  voll- 
ständig scharfe  Abgrenzung  von  allen  anderen  Zellformen  der  Gewebe. 
Es  zeichnet  sich  durch  seine  enorme  Affinität  zum  Methylenblau  aus, 
und  zwar  besitzen,  wie  von  Marschalkö  als  vollkommen  eigenartig 
erkannt  hat,  die  peripheren  Theile  diese  Eigenschaft  in  erhöhtem 
Maasse,  während  die  perinucleäre  Partie  meistens  nur  schwach  ge- 
färbt ist  Man  erkennt  tiefblaue,  unregelmässig  geformte  und  ver- 
schieden grosse  Klumpen  auf  blauem  Grunde,  welche  sich  nach  dem 
helleren  Hof  und  gegen  den  ümriss  der  Zelle  häufig  ganz  scharf 
absetzen.  Dieser  Saum  ist  nicht  immer  continuirlich ;  häufig  erscheint 
die  tiefblaue  Protoplasmamasse  an  einzelnen  Stellen,  z.  B.  zu  beiden 
Seiten  des  Kernes  angehäuft. 

Bei  genauer  Durchsicht  der  Präparate  kommen  neben  den  stark 
tingirten  Zellen   solche  zur  Beobachtung,  in  denen  das  „zusammen- 

1)  Diese  bleibt  von  Methylenblau  frei.  Durch  Eosin  treten  in  ihr  feinste 
rädchennetze  und  staubförmige  Kömchen  in  verschieden  starken  Mengen  hervor. 
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geballte"  Protoplasma  nur  blasS  gefärbt  ist  Die  einzelnen  Krümel 
sind  schwächer  gefärbt,  ohne  dass  die  lypische  Anordnung  des  Proto- 
plasmas beeinträchtigt  ist  Andererseits  treffen  wir  nahezu  gleich- 
massig  dunkelblau  gefärbte  Plasmazellen  (cf.  Abb.). 

Wenn  nun  auch  Unna  bei  der  Charakterisirung  der  einzelnen 
Plasmazelle,  wie  der  Name  ausdrücken  soll,  den  Hauptwerth  auf  die 
Farbenreaction  des  Protoplasmas  legt,  so  ist  doch  der  Kern  keines- 
wegs ausser  Acht  zu  lassen.  Mit  von  Marschalkö  finden  wir  die 
excentrische  Lage  des  Kerns  typisch  für  die  Plasmazellen.  Durch 
die  einseitige  Entfaltung  des  Zellleibs  wird  das  Centrum  der  Zelle  zu 
einem  Hof,  in  welchen  der  Kern  hineinragt,  während  an  dessen  äusserer 
Seite  ein  deutlicher  Protoplasmasaum  meistens  fehlt 

Die  Grösse  des  Kerns  schwankt  erheblich  (zwischen  3 : 3  /t  und 
6,3  /i).  Im  Durchschnitt  beträgt  sie  4,6  (.i.  Die  Kernmembran  zeigt 
keine  Einbuchtungen.  Die  Structur  der  Kerne  ist  in  unseren  Präpa- 
raten sehr  schön  dargestellt  Aus  den  Abbildungen  bei  Unna  geht 
hervor,  dass  er  auch  solche  Plasmazellen  für  ein  wandsfrei  hält,  in 
denen  —  die  erforderliche  Beschaffenheit  des  Zellleibes  vorausgesetzt  — 
das  Kemgerüst  nicht  nur  in  Form  einiger  Chromatinklumpen,  sondern 
in  voller  Ausbildung  sichtbar  gemacht  ist  Wir  haben  bei  der  Aus- 
wahl der  Schnitte  diejenigen  vorgezogen,  die  sich  durch  die  Dar- 
stellung der  gesammten  Kemstructur  in  den  Plasmazellen  und  in  den 
übrigen  zelligen  Elementen  auszeichneten. 

In  Präparaten  mit  typisch  angeordneten  Plasmazellen  lässt  sich 
ohne  Weiteres  feststellen,  dass  bei  sorgfältiger  Differenzirung  der  Kern 
zahlreiche  wandständige  und  centrale  runde  und  zackige  Chromatin- 
klumpen durch  ein  zierliches  Netz  verbunden  darbietet,  dass  bei 
stärkerer  Entfärbung  nur  2  bis  3  blaue  Kömchen  erhalten  bleiben. 
Im  letzteren  Falle  hebt  sich  der  Zellkern  gegen  den  hellen  Hof  des 
Protoplasmas  nur  ein  wenig  oder  gar  nicht  ab;  es  kann  ein  grosser 
ovalärer  Kern  vorgetäuscht  werden,  welcher  demjenigen  einer  Binde- 
gewebszelle gleicht  und  von  einem  schmalen  blauen  Saum  um- 
geben ist 

In  den  grösseren  Kernen  ist  das  Gerüst  in  der  Regel  weit- 
maschiger, die  einzelnen  Klumpen  treten  deutlicher  in  ihren  Umrissen 
hervor. 

Viele  Plasmazellen  führen  zwei  Kerne,  die  häufig  einander  gegen- 
über an  beiden  Polen  angeordnet  sind.  Seltener  sind  Zellen  mit  meh- 
reren bis  6  Kernen.  Wenn  die  Kerne  einer  Zelle  verschieden  gross 
erscheinen,  so  hat  dies  wohl  häufig  in  der  verschiedenen  Schnitthöhe 
seinen  Grund. 
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Die  mehrkernigen  Plasmazellen,  welche  einen  Durchmesser  von 
23  /i  erreichen  können,  entstehen  unserer  Ansicht  nach  durch  Kern- 
theilung,  nicht  durch  Oonfluenz. 

Wir  haben  zahlreiche  kleine  plumpe  Mitosen  gefunden  mit  conglu- 
tinirten  Chromosomen,  in  einem  stets  rundlichen  mattblauen,  höchstens 
an  der  Peripherie  durch  blaue  Kömchen  dunkler  gefärbten  Zellkörper. 

Die  Mitosen  der  Bindegewebszellen  contrastiren  durch  ihr  zier- 
liches Aussehen,  durch  die  zahlreichen  schlanken  Chromosomen, 
fernerhin  durch  die  Grösse  und  die  bekannte  Form  des  Protoplasmas, 
das  zudem  bei  Hämotoxylinfärbung  häufig  eine  feinfibrilläre  Zeichnung 
erkennen  lässt. 

Da  wir  die  erstgenannten  Mitosen  oft  in  ganz  reinen  Plasmazell- 
anhäufungen finden,  so  sind  wir  geneigt,  dieselben  den  Plasmazellen 
zuzuschreiben-,  freilich  ist  eine  sichere  Entscheidung  in  dieser  Frage 
nicht  zu  treffen.  Jedenfalls  werden  Mitosen  in  den  nach  der  Beschrei- 
bung Unna's  als  typisch  zu  bezeichnenden  Plasmazellen  nicht  auf- 
gefunden, da  sich  offenbar  mit  dem  Eintritt  der  Mitose  auch  Aende- 
rungen  in  der  Anordnung  und  Färbbarkeit  des  Protoplasmas  einstellen. 

Untersuchung  von  Operationswunden  nicht  entzündeter 

Gewebe. 

Banchdeckenwunde,  24  Stunden  alt  (Muscnlatur). 

Unter  der  schmalen,  von  Kernen  und  Eerntrflmmern  darchsetzten 
Auflagerung  sind  die  Maskelfasem  in  Zerfall  begriffen.  Hier  und  da 
sind  nur  noch  hyaline  Reste  der  quergestreiften  Mascalatur  und  einzelne 
nekrotische  Kerne  übrig.  Die  Gefässe  sind  mit  multinncleären  Lenkoeyten 
stark  gefüllt,  Zellen  die  in  grosser  Menge  die  oberen  Schichten  des  Ge- 
webes infiltriren.  Lymphocyten  mit  schmalem  glashelien  Zelileib  werden 
nur  selten  angetroffen;  in  etwas  grösserer  Menge  solche  Zellen,  deren 
Kern  eine  oder  mehrere  leichte  Einbachtangen  darbietet.  Hier  und  da 
treten  in  den  Maskelinterstitien  jange  Bindegewebszellen  auf,  die  darch 
ein  ganz  helles  oder  mattblaues  feinvacuoläres  Protoplasma  charakterisirt 
sind.     Ihr  Kern  stimmt  mit  den  Perimysiamkernen  überein. 

Vereinzelt  kommen  Mastzellen  vor. 

Plasmazellen  oder  diesen  nahestehende  Zellen  werden  vermisst. 

Banchdeckenwunde,  32  Stunden  alt 

Die  degenerativen  Vorgänge  sind  ziemlich  stark  ausgeprägt.  Die 
Aaswanderang  der  Leukocyten  und  ihr  Zerfall,  speciell  in  der  Nähe  der 
Wundränder  ist  deutlich  ersichtlich.  Erst  in  einiger  Entfernung  von  der 
Verletzungsstelle  finden  sich  Leukocyten  mit  randem  intensiv  gefärbten 
Kern  und  schmalem  Protoplasmasaum.  Eine  exentrische  Lage  des  Nncleus 
fehlt,    ebenso    eine    auffallende  Anordnung   des  Protoplasmasaums.     An 
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den  Bindegewebszellen  finden  sich  die  ersten  Andentungen  von  progressiven 
Vorgängen.     Piasmazellen  sind  nirgends  zu  entdecken. 

Pfropfung  nach  Thierscb   anf  eine  ganz  frische  Wundfläche  des 

Handrückens  (Sublimat).     2  Tage  alt. 

An  der  Grenze  des  Lappens  gegen  den  Mutterboden,  welcher  durch 
Fettgewebe  dargestellt  wird,  finden  wir  eine  mehr  oder  weniger  breite 
Fibrinschichi  In  der  letzteren  sind  vorwiegend  multinucleäre  Leukocyten, 
zum  Theil  mit  stark  geschrumpften  Kernen.  Einkernige  Leukocyten  sind 
selten,  der  Nucleus  ist  dabei  meist  etwas  eingekerbt,  vollkommen  runde 
Formen  sind  selten;  reichlicher  vorgeschobene  junge  Bindegewebszellen. 
In  dem  anstossenden  Fettgewebe  bemerkt  man  die  ersten  Anfänge  von 
Wucherungsvorgängen. 

Die  Leukocyten  sind  hier  gut  erhalten,  die  einkernigen  Formen 
in  reichlicherer  Anzahl  vorhanden  (darunter  auch  Lymphocyten 
in  der  Nähe  von  Capillaren  mit  äusserst  schmalem  Protoplasmasaume). 
Die  Angabe  von  Marschalkö's,  dass  sich  um  diese  Zeit  schon  reichlich 
Plasmazellen  vorfinden,  konnten  wir  nicht  bestätigen,  da  wir  vergeblich 
nach  denselben  suchten. 

Banchdeckenwunde,  2V2  Tage  alt. 

Im  Bindegewebe  sind  da  und  dort  Wucherungsvorgänge  zu  bemerken ; 
kleine  rnndkernige  Leukocyten  sind  nur  selten  anzutreffen.  Plasmazellen 
fehlen,  ebenso  üebergangsformen  zu  ihnen. 

Im  Perimysium  liegen  zwar  an  einzelnen  Stellen  Zellen,  welche  als 
solche  gedeutet  werden  könnten,  da  sie  im  Protoplasma  blau  gefärbt  sind. 
Sieht  man  sich  das  letztere  aber  genauer  an,  so  erkennt  man  eine  gleich- 
massige  Färbung  (es  fehlt  also  die  charakteristische  Anordnung).  Ferner 
lassen  sich  feine  Protoplasmafortsätze  beobachten  und  schliesslich  weist 
auch  der  Kern  Differenzen  auf.  Manchmal  ist  der  Contonr  etwas 
bucklig,  vor  Allem  ist  aber  die  Anordnung  des  Chromatin  eine  andere. 
Statt  der  gröberen  Partikel  an  der  Peripherie  bemerkt  man  ein  feines 
Rankenwerk  mit  dickeren  Knotenpunkten. 

Wir  haben  es  allem  nach  mit  nichts  anderem  zu  thun,  als  mit  im 
Protoplasma  gefärbten  Bindegewebszellen. 

Muskelwunde,  3  Tage  alt. 

Die  Auflagerung  und  die  oberen  Schichten  des  Gewebes  zeigen  im 
Wesentlichen  das  gleiche  Verhalten  wie  in  der  24  Stunden  alten  Wunde. 

Dagegen  ist  das  Perimysium  in  der  Tiefe  bedeutend  kernreicher,  die 
Moskelinterstitien  erscheinen  vielfach  verbreitert;  die  Venen  fahren  hier 
neben  polynucleären  Elementen  auch  Lymphocyten  in  bemerkenswerther 
Menge  (Kerngrösse  ca.  4,5  ß). 

Die  Hanptmenge  der  Zellen  stimmt  mit  den  intravasculären  Leuko- 
cyten überein.  Vielfach  zeigt  der  anscheinend  runde  Kern  bei  genauerem 
Zusehen  leichte  Buchten. 

Die  Lymphocytenkerne  sind  häufig  um  einen  kleinen  Betrag  grösser 
(5,4  :  6,2  ß)  als  in  der  Mehrzahl  der  intravasculären  Lymphocyten.  Auch 
kann  die  Stmctur  des  Kernes  deutlicher  hervortreten,  während  sie  inner- 
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halb  der  Gefässe  durch  die  stärkere  diffuse  Färbung  i.  A.  schwerer  zu 
erkennen  ist  Zwischen  den  Fasern  des  derben  Bindegewebes  sind  die 
Kerne  bandartig  gestreckt. 

Das  Protoplasma  der  runden  oder  leicht  eingebuchteten  Kerne  ist 
meistens  als  glasheller  (Eosin,  blassrother) ,  schmaler  Saum  erkennbar. 
Häufig  ist  es  reichlicher  entwickelt,  Grösse  z.  B.  6,2  :  9  ß,  und  zeigt  dann 
meistens  in  der  Peripherie  feinste  blaue  Kömchen.  Seltener  bewirken 
die  Kömchen  eine  diffus  blassblaue  Färbung  des  Zellleibes.  Regelmässig 
liegt  der  Kem  in  diesen  grösseren  und  Spuren  von  Tinotion  aufweisen- 
den Zellkörpern  excentrisch.  Es  finden  sich  hin  und  wieder  derartige 
Lymphocyten,  welche  in  ihrer  ganzen  Erscheinung  an  Plasmazellen  er- 
innern, sich  von  diesen  allein  durch  die  geringe  Färbung  des  Protoplas- 
mas unterscheiden. 

Einige  polynucleäre  Leukocyten  besitzen  phagocytäre  Eigenschaften. 

Neben  den  Leukocyten  liegen  in  den  breiteren  Muskelinterstitien 
zahlreiche  grosse  Bindegewebszellen,  mit  reich  entwickeltem  Protoplasma, 
welches  meistens  lebhaft  blau  gefllrbt  ist,  sich  jedoch  von  dem  Zellkörper 
der  Plasmazelle  durch  seine  fein  vacuoläre  Structur  und  die  gleichmäasige 
Yertheilung  des  Farbstoffes  von  Grund  auf  unterscheidet  Die  Gestalt 
ist  nur  selten  rund  oder  ovalär,  meistens  spindelförmig  oder  sternförmig. 

Die  Kerne  sind  gross  (bis  12,4  ß)^  meist  ovalär,  bläschenförmig,  in 
der  Mitte  mit  einem  oder  mehreren  Kemkörperchen  versehen.  In  den 
chromatinreichen  Kemen  ist  die  Kemmembran  stärker,  das  Ohromatinnetz 
ist  kräftiger  hervorgehoben;  es  treten  jedoch  nicht  die  zahlreichen  und 
grossen  Chromatinklumpen  wie  in  den  Plasmazellkernen  in  die  Erschei- 
nung. Zahlreiche  Mitosen  mit  schlanken  Ohromatinfäden  kommen  in  die- 
sen jugendlichen  Zellen  vor. 

Uebergangsformen  zu  Plasmazellen  werden  unter  ihnen  vermisst. 

Mastzellen  kommen  vereinzelt  vor,  Plasmazellen  sind  trotz  emsigem 
Suchen  nicht  nachzuweisen. 

Muskelwunde,  3  Tage  alt 

Das  histologische  Bild  stimmt  mit  dem  eben  entworfenen  fiberein. 
Besonders  erwähnt  seien  die  lebhaft  blau  gefärbten  jungen  Bindegewebs- 
zellen, die  auch  Hämatoxylin  auffallend  gierig  annehmen  und  schon  bei 
schwacher  Yergrösserung  in  beiderlei  Färbungen  sehr  stark  hervortreten. 
Auch  in  dieser  Wunde  zeigt  sich,  dass  die  im  Protoplasma  gefärbten  Gra- 
nulationszellen von  Plasmazellen  wesentlich  unterschieden  sind. 

In  den  tiefen  Schichten  des  Gewebes  treffen  wir  ausgedehnte  An- 
sammlungen von  Lymphocyten. 

Plasmazellen  werden  vermisst 

Fettgewebswunde,  3  Tage  alt. 

Das  Fettgewebe  befindet  sich,  abgesehen  von  einzelnen  Gebieten,  in 
abnormem  Kernreichthum,  ebenso  wie  die  schmäleren  und  breiteren  Binde- 
gewebsstreifen. 

Die  Gefässfflllung  ist  die  gleiche  wie  in  der  gleichalterigen  Muskel- 
wunde.   Das  Protoplasma  der  intravasculären  Lymphocyten  ist  fast  durch- 
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weg  glashell  y  nur  selten  erscheint  es  durch  feinste  Körnchen  blassblau 
gefärbt  oder  mit  einem  feinen  Saum  versehen.  Der  Kern  liegt  bisweilen 
excentrisch. 

Die  Infiltrate  in  der  Umgebung  der  Gef^se  finden  wir  vorwiegend 
aas  polynucleären  Zellen,  hier  und  da  aber  aus  Lymphocyten  zusammen- 
gesetzt In  den  letzteren  finden  wir  häufig  die  feine  blaue  Umran- 
dung durch  zahlreiche  dunkelblaue  Körnchen  verstärkt  und 
verbreitert.  Bisweilen  kommt  dazu  eine  diffuse  blassblaue  Färbung 
des  Zellleibes.     Der  Kern  ist  in  diesen  Zellen  excentrisch  gelagert. 

In  den  Zellen  des  Binde-  und  Fettgewebes,  sowie  in  den  Endothelien 
bemerken  wir  Mitosen.  In  Betreff  der  jungen  Fettgewebszellen  ist  zu  con- 
statiren,  dass  sie  im  Wesentlichen  mit  den  gleichalterigen  Bindegewebs- 
zellen fibereinstimmen. 

Ihr  Kern  ist  von  demjenigen  der  Plasmazellen  verschieden.  Anderer- 
seits kann  es  in  langgestreckten  Spindelzellen  zu  einer  Anhäufung  der 
durch  Methylenblau  firbbaren  Substanz  kommen;  z.B.  finden  wir  in  einer 
langen  schmalen  Zelle  (3,3  : 1 5,4  ß)  in  der  Mitte  eine  schöne  schlanke 
Remtheilnngsfigur  mit  hellem  Protoplasmahof.  Das  eine  Ende  der  Zelle 
ist  dicht  von  Vacuolen  durchsetzt,  das  andere  ist  durch  Anhäufung  grosser 
Kömermassen  tiefblau  gefärbt. 

Vereinzelte  (Bindegewebs-)  Zellen  enthalten  um  ihren  länglichen  Kern 
eine  Anzahl  rother  Körnchen,  doch  fehlt  es  an  wohl  ausgebildeten  Mast- 
Zellen.     Plasmazellen  werden  vermisst. 

Fettgewebswunde,  4  Tage  alt. 

Die  Hauptmasse  der  intravasculären  und  der  infiltrirenden  Zellen 
sind,  wie  in  den  vorhergehenden  Präparaten,  die  polynucleären  Leuko- 
cyten.  Jedoch  sind  die  Lymphocyten  entschieden  zahlreicher; 
ihr  Protoplasma  ist  meistens  glashell,  selten  blass  blau  gefärbt.  Der 
blaue  Körnchensaum  kommt  ihnen  fast  regelmässig  zu. 

Zahlreicher,  als  bisher,  treffen  wir  Lymphocyten  mit  excentrischem 
Kerne  und  grösserem  Protoplasmahof,  welcher  am  freien  Rande  zahlreiche 
blaue  Körnchen  enthält,  ja  einen  breiten  blassblauen  Saum  besitzen  kann. 
Manchmal  sind  etwas  dickere  Körnchen  eingestreut,  sodass  eine  auffallende 
daokelblaae  Zone  entsteht;  in  den  tieferen  Abschnitten  des  Gewebes  kommt  es 
vor,  dass  die  Körnchen  grössere  compakte  Massen  aufbauen, 
welche  den  freien  Randtheil  der  Zelle  erfüllen.  Das  Protoplasma  ist  im 
tlbrigen  glashell  oder  blassblau  gefärbt 

Das  diese  grösseren  nnd  chromophilen  Zellen  Lymphocyten  sind,  ist 
zweifellos.  Man  kann  ganz  genau  die  Anfänge  der  Köruchen- 
bildung  und  ihre  allmähliche  Zunahme  verfolgen.  Zudem 
unterscheiden  sich  diese  Zellen  so  weit  von  den  wuchernden  Zellen  des 
Motterbodens,  dass  ein  genetischer  ^Zusammenhang  mit  diesen  auszu- 
schliessen  ist. 

Andererseits  ist  nicht  zu  verkennen,  dass  die  grossen  Lymphocyten 
mit  ihrem  Kömchensaum  lebhaft  an  Plasmazellen  erinnern. 

Die  letzteren  wurden  indessen  in  diesem  Präparate  nicht  nachgewiesen, 
Mastzellen  nur  vereinzelt. 
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5  Tage  alte  Wunde  des  Fettgewebes. 

Während  die  oberen  Theile  des  Oewebes  vorwiegend  von  multi- 
naeleären  Leukoeyten  infiltrirt  sind,  finden  wir  in  der  Tiefe,  wo  die  Zellen 
des  Fettgewebes  Wucherungserseheinnngen  darbieten,  die  Exemplare  mit 
leicht  eingebuchtetem  und  vollkommen  rundem  Kerne.  Eine  Anzahl  der 
einkernigen  Leukoeyten  zeigt  Degenerationserscheinungen  des  Kerns 
(Schrumpfung,  Pyknose) ;  zahlreiche  Zellen  lassen  sehr  deutlich  das  Kern- 
netz  mit  den  Chromatinklumpen  erkennen. 

Das  Protoplasma  ist  meistens  (wie  auch  bei  intravasculärer  Lage) 
mit  einem  zarten  Körnchensaum  versehen;  häufig  ist  es  nach  einer 
Seite  hin  reichlicher  entwickelt  und  weist  dann,  neben  mattblauer  diffuser 
Färbung  eine  periphere  Anhäufung  von  blauen  Körnchen  auf,  welche  die 
Grösse  der  Chromatinklumpen  des  Kerns  erreichen  können.  In  den 
Hämatoxylinpräparaten  ist  der  Körnchensaum  als  zarte  Linie  sichtbar. 

Diese  Lymphocyten  mit  Körnchensaum  bekommen  eine  unverkenn- 
bare Aehnlichkeit  mit  Plasmazellen.  Diese  letzteren  werden  jedoch  ver- 
misst;  Mastzellen  finden  sich  nur  spärlich. 

5  Tage  (Lappen  nach  Krause  auf  einen  frischen  Defect  aufgelegt, 

tnjection  der  Gefilsse). 

In  dem  Mutterboden  bemerkt  man  reichliche  Wucherungsvorgänge 
und  viele  jugendliche  Bindegewebszellen.  Die  Neubildung  von  Capillaren 
ist  ebenfalls  in  bestem  Gange,  viele  sind  in  den  verpflanzten  Lappen 
hinttbergewachsen. 

Um  diese  Zeit  haben  die  multinucleären  Leukoeyten  bedeutend  an 
Zahl  abgenommen,  speciell  der  Mutterboden  ist  arm  daran.  Dafflr  ist  eine 
Zunahme  von  einkernigen  Elementen  zu  bemerken. 

Bei  einer  kleinen  Anzahl  der  letzteren  bemerkt  man,  dass  der  Kern 
peripher  liegt  und  dass  an  dem  entgegengesetzten  Rande  der  Zelle  Proto- 
plasma angehäuft  ist  Bei  genauem  Zusehen  erscheint  dasselbe  an  dem 
Rande  der  Zelle  etwas  wolkig,  gegen  den  Kern  zu  ist  es  entschieden 
weniger  massig  und  dementsprechend  auch  weniger  gefärbt.  Der  Kern 
hat  vollkommen  das  Aussehen  eines  Plasmazellenkemes.  i) 

Auf  Grund  von  diesem  Befunde,  sowie  später  noch  anzuführender 
Bilder  glauben  wir  hier  die  ersten  Anfänge  von  Plasmazellen 
vor  uns  zu  haben.  Ferner  scheinen  uns  die  Formen  daffir 
zu  sprechen,  dass  die  Plasmazellen  aus  Lymphocyten  resp. 
einkernigen  Leukoeyten  hervorgehen. 

Am  7.  Tage  (Pfropfung  nach  Thiersch  Sublimatfixirung-Häma- 
toxylin)  sind  die  multinucleären  Leukoeyten  bis  auf  einige  wenige  ge- 
schwunden, dafttr  sind  die  Capillaren  des  Mutterbodens  von  einkernigen 
LeukocjTten  umsäumt.  Zwischen  diesen  findet  man  ebenfalls  einige  Formen, 
welche  denjenigen  entsprechen,  welche  wie  schon  am  5.  Tage  constatirten. 
Wir  möchten  ihnen  dieselbe  Deutung  geben.  Irgend  welchen  Zusammen- 
hang mit  dem  Perithel  vermochten  wir  nicht  nachzuweisen. 

1)  Leider  standen  uns  keine  anderen  als  SablimatrHämatoxylinpraparate  zur 
Verfügung.  Alkohol-Methylenblau  geben  für  diese  Verhältnisse  wenigstens  viel 
brauchbarere  Resultate. 
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Zusammenfassung. 

Fassen  wir  die  bisherigen  Resultate  zusammen,  so  ergiebt  sieb, 
dass  das  Gewebe  bei  ungestörtem  Wundverlaufe  nach  dem  Eingriff 
mit  degenerativen  Vorgängen  antwortet;  es  kommt  sehr  rasch  zu  Aus- 
wanderung von  multinucleären  Leukocyten,  von  denen  viele  ebenfalls 
der  Degeneration  anheimfallen.  Die  Bindegewebszellen  (und  Fett- 
gewebszellen) antworten  frühzeitig  (schon  nach  24  Stunden)  mit 
Wucherungsvorgängen,  und  erst  wenn  diese  bereits  in  vollem  Gange 
sind,  wenn  es  zur  Neubildung  von  Gefässen  gekommen  ist,  finden 
wir  ausser  den  multinucleären  Leukocyten,  deren  Zahl  um  diese  Zeit 
etwas  abnimmt,  auch  einkernige  Exemplare  mit  rundem  Kern  und 
schmalem  Protoplasmasaum.  In  diesen  treten  vom  3.  bis  4.  Tage 
an  Veränderungen  auf,  indem  der  Kern  häufig  unter  Grössenzunahme 
an  die  Peripherie  rückt,  und  das  Protoplasma,  gleichfalls  unter  mess- 
barer Vergrösserung,  am  gegenüberliegenden  Rande  blaue  Kömchen 
aufweist.  Die  letzteren  nehmen  an  Zahl  und  Grösse  zu,  es  kommt 
zu  einer  an  Intensität  und  Ausdehnung  mehr  und  mehr  hervortretenden 
Blaufärbung  des  Zellleibes. 

Charakteristisch  dabei  ist,  dass  die  Bandpartieen  am  intensivsten 
tiDgirt  sind,  dass  die  Färbung  nach  dem  excentrisch  liegenden  Kern 
abklingt,  um  einen  hellen  Saum  in  dessen  Umgebung  frei  zu  lassen 
(Fig.  1),  und  dass  die  Färbung  des  Protoplasmas  nicht  gleichmässig 
blau  erscheint,  sondern  vielfach  Kömchen  und  Klumpen  darbietet. 

Bei  dieser  Beobachtung  drängt  sich  die  Frage  nach  der  Herkunft 
der  färbbaren  Massen  auf.  Schottländer  nimmt  an,  dass  eine  der- 
artige periphere  Anhäufung  färbbarer  Substanz  auf  dem  Zerfall  ein^s 
(äupponirten)  zweiten  Kems,  dessen  Ghromatin  in  die  Bandzone  des 
Zellleibes  übertrete,  beruhen  könne.  Uns  ist  es  nicht  gelungen,  that- 
sächliche  Beläge  für  eine  derartige  Annahme  aufzufinden.  Unseres 
Erachtens  liegt  der  Gedanke  viel  näher,  dass  es  sich  um  die  Auf- 
nahme einer  tingiblen  Substanz  handelt,  weil  die  Kömchen 
zuerst  am  Zellrande  auftreten,  und  weil  die  Färbung  von  hier  nach 
dem  Kern  zu  allmählich  sich  ausbreitet. 

Die  Gelegenheit  zu  einem  derartigen  Vorgange  ist  durch  den 
reichlichen  Zerfall  von  Zellen  hinlänglich  geboten.  Es  gelang  uns  in 
vielen  Schnitten,  feine  blaue  Kömchen  und  Krümel  ausserhalb  der 
Zellen  zu  beobachten,  welche  wohl  nicht  als  Farbstoffniederschläge  zu 
betrachten  sind. 

Nach  unseren  Befunden  erscheinen  also  die  Plasmazellen  bei  der 
Wundheilung  erst  nach  Ablauf  von  einigen  Tagen,  v.  Marschalkö 
und  Jovannovicz  haben  indessen  schon  an  den  ersten  Tagen  einen 
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positiven  Befund  erhoben,  weshalb  wir  sowohl  die  Terpentinölinjec- 
tionen  als  auch  die  Aetzungen  der  Leber  mit  Carbolsäure  in  das 
Bereich  unserer  Untersuchungen  zogen. 

Versuche  mit  Terpentininjectionen  bei  Meerschweinchen. 

24  Stunden. 

Schon  makroskopisch  prftBcntiren  sich  die  Terpentinherdchen  als  blasse, 
meist  längliche  Flecke,  welche  von  einer  schmalen  stark  gefUrbteh  Schicht 
nmsäumt  sind. 

Mikroskopisch  ist  das  Centrum  des  Herdes  ungefärbt;  bei  starker 
Vergrösserung  kann  man  noch  einige  absolut  nicht  tingirte  Zellen  und 
Bindegewebsfasern  unterscheiden  (jedoch  schlechter  als  z.  B.  in  feinsten 
ungefärbten  Schnitten).  Gegen  den  Rand  hin  bemerkt  man  einzelne  rand- 
liche Zellen,  mit  schmalem  Protoplasmasaum  und  rundlichem  intensiv, 
aber  etwas  yerwaschen  gefärbtem  Kerne.  Daneben  sind  vereinzelte  multi- 
nucleäre  Leukocyten,  welche  ebenfalls  Degenerationserscheinnngen  auf- 
weisen. Die  Zellenmenge  nimmt  nun  (entsprechend  den  makroskopisch 
sichtbaren  dunklen  Saume)  rasch  zu,  doch  sind  hier  die  Degenerations- 
vorgänge reichlicher,  ausgesprochener  und  weitgehender.  An  vielen  Stellen 
begegnet  man  zwischen  den  mehr  oder  weniger  zerfallenen  Zellen  nur 
noch  feinen  unregelmässigen  Chromatinbröckeln.  Weiter  nach  aussen  folgt 
eine  zellärmere  schmale  Schicht,  in  welcher  sich  auch  besser  erhaltene 
Zellen  finden  (sowohl  Bindegewebszellen  als  auch  Leukocyten). 

Als  4.  Zone  haben  wir  endlich  einen  wieder  zellreicheren  Streifen  zu 
betrachten,  in  welchem  sich  viele  multinucleäre  Leukocyten  vorfinden. 
Hier  liegen  auch  Chromatinreste  in  Leukocyten,  ferner  finden  wir  gnt  er- 
haltene Bindegewebszellen. 

In  dem  anliegenden  Theile  der  Cutis  finden  wir  allenthalben  multi- 
nucleäre Leukocyten  zerstreut,  doch  nirgends  herdweise  oder  in  grösseren 
Mengen.  Die  Bindegewebszellen  weisen  die  ersten  Anfänge  zur  Wuche- 
rung auf  —  Mitosen  sind  seltener;  stellenweise  ist  es  sogar  schon  zu  einer 
Zellenwucherung  gekommen.  In  der  Umgebung  der  Gefässe  ist  das  Re- 
sultat der  Leukocytenauswanderung  sehr  schön  zu  sehen ;  vorwiegend  sind 
es  multinucleäre  Formen,  selten  einkernige  mit  rundem  oder  gebogenem 
Kerne.  Im  Inneren  der  Blutbahnen  ist  die  Randstellung  der  weissen  Blut- 
körperchen sehr  ausgesprochen.  Die  Adventitiazellen  zeigen  an  verschie- 
denen Gefässen  Mitosen.  Bemerkenswerth  erscheint,  dass  es  uns  im 
Gegensatze  zuJovannovicz  nicht  möglich  war,  Plasmazellen  aufznfinden. 

48  Stunden. 

Nach  dieser  Zeit  treten  die  Stellen,  welche  durch  das  Terpentin  ge- 
schädigt sind,  deutlich  hervor;  sie  documentiren  sich  schon  makroskopisch 
als  dunklere  Streifen  in  der  blassen  Umgebung. 

Die  nekrotische  Partie  weist  einzelne  Zellen  auf,  die  eingewandert 
sind,  aber  sofort  der  Degeneration  verfielen.  In  dem  schon  früher  er- 
wähnten dichten  Zellsaume  ist  die  Degeneration  ebenfalls  ausgesprochener 
und  weiter  vorgeschritten.  In  der  Partie,  in  welcher  ein  weit  geringerer 
Zellreichtbum  vorherrscht,  findet  sich  ebenfalls  noch  ausgedehnter  Zerfall 
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vor,  doch  nimmt  derselbe  nach  dem  gesunden  Muskelgewebe  hin  ab,  um 
gut  erhaltenen,  eventuell  sogar  in  Wucherung  begriffenen  Zellen  Platz  zu 
machen.  In  den  Gefässen  der  anliegenden  Mnsoulatnr  bemerkt  man  zum 
Theil  Randstellung  der  Leukooyten;  unter  den  letzteren  trifft  man  vor- 
wiegend gelappte  Eemformen,  während  die  ttbrigen  seltener  vertreten  sind. 
Unter  den  ausgetretenen  Leukocyten  herrschen  ebenfalls  die  mit  ge- 
lapptem Kerne  und  die  multinucleären  vor,  doch  findet  man  auch  solche 
mit  gebogenem  oder  nur  wenig  eingebuchtetem  Kerne.  Exemplare  mit 
mndlichem  Kerne  sind  ziemlich  selten  aufzufinden,  unter  diesen  befinden 
sich  wiederum  ganz  vereinzelte,  bei  welchen  der  Kern  peripher  gelegen 
ist  und  der  EVotoplasmasaum  Spuren  von  Blaufärbung  aufweist.  Zur 
typischen  Piasmazelle  fehlt  freilich  noch  Manches,  z.  B.  die  Anordnung 
des  Chromatins,  ferner  der  helle  Saum  um  den  Kern;  man  darf  aber  wohl 
die  Vermuthung  aussprechen,  dass  sich  diese  fehlenden  Attribute  noch 
einstellen  werden,  dass  wir  somit  die  ersten  Anfänge  der  Plasmazellen- 
bildung vor  uns  haben. 

3.  Tag. 

In  der  nächsten  Umgebung  des  Terpentinherdes  begegnen  wir 
wiederum  der  ausgedehnten  Degeneration.  Bemerkenswerth  ist  die  grosse 
Zahl  von  Leukocyten,  welche  Kerntrflmmer  in  sich  aufgenommen  haben. 
Das  Aussehen  der  Leukocyten  spricht  aber  dafür,  dass  sie  ebenfalls  der 
Degeneration  anheimfallen.  Von  Seiten  der  Bindegewebszellen  ist  noch 
keine  Phagozytose  zu  beobachten. 

In  den  umliegenden  Gefässen  bemerkt  man  dann  und  wann  eine 
ziemliche  Anzahl  von  Leukocyten. 

Besonders  viele  Leukocyten  sind  in  einiger  Entfernung  von  dem  Herde 
nicht  zu  eonstatiren.  Man  findet  aber  einkernige  Leukocyten  mit  rundem^ 
gut  tingirtem  Kerne,  welcher  manchmal  in  die  Peripherie  gerflckt  ist. 
In  solchen  Fällen  ist  in  einiger  Entfernung  von  dem  Kerne  ein  feiner 
Körnchensaum  zu  bemerken;  manchmal  ist  die  gefärbte  Zone  auch 
etwas  breiter. 

Typische  Plasmazellen  fehlen. 

Bei  diesem  Thiere  war  die  OanQle  ins  Peritoneum  gedrungen,  und 
es  hatten  sich  einige  Tropfen  auf  die  Leberoberfläche  entleert.  Bei  der 
Section  war  das  Netz  fest  mit  der  Leber  verklebt. 

In  dem  Netz  ist  es  in  der  Nähe  des  Terpentinherdes  zu  einer 
starken  Vermehrung  der  Bindegewebszellen  gekommen.  Ausserdem  sieht 
man  in  einzelnen  Gefässen  eine  ausgesprochene  Randstellung  der  Leuko- 
cyten und  zwar  so,  dass  sich  dieselben  an  demjenigen  Theile  der  Wan- 
dung vorfinden,  der  nach  dem  Aetzbezirke  hin  gerichtet  ist.  Ferner  ist 
eine  reichliche  Neubildung  von  Capillaren  anzuftthren.  In  einiger  Ent- 
fernung von  dem  Heerde  finden  sich  die  einkernigen  Leukocyten  mit 
dem  feinen  Kömchensaume,  wie  wir  sie  schon  in  der  Bauchmusculatur 
sahen. 

4.  Tag. 

Im  Centrum  des  Terpentinheerdes  ist  die  Nekrose  noch  vollkommen 
aasgesprochen;  gegen  den  Rand  hin  finden  sich  noch  zahlreiche  verfallene 
Zellen,  doch  hat  die  Anzahl  derselben  ganz  entschieden  abgenommen. 

Deatsche  Zeitachr.  f.  Chiraigie.   LKII.  Bd.  7 
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Auf  diesen  Bereich  folgt  nach  aussen  zn  eine  Zone,  in  welcher  es 
bereits  zu  einer  reichlichen  Wnchemng  gekommen  ist  (im  vorliegenden 
Falle  von  Seiten  der  anliegenden  Mnscnlatur).  Die  Wuchemngszone  ist 
verhältnissmftssig  breit.  In  der  letzteren  findet  sich  eine  mSssige  Anzahl 
von  Mitosen,  ebenso  von  Mastzellen. 

Vollkommen  ausgebildete  Plasmazellen  fehlen  noch,  doch  sind  An- 
finge derselben,  so  wie  wir  sie  am  3.  Tage  sahen,  auch  hier  zn  be- 
merken. 

Etwas  reichlicher  sind  die  Uebergangsformen  um  den  subcutanen 
Terpentinherd.  Im  Uebrigen  finden  sich  hier  dieselben  Verhältnisse: 
Nekrose,  Ring  von  zerfallenen  Zellen,  aussen  eine  Zone  von  gewucherten 
Bindegewebszellen  und  verhältnissmässig  reichlicher  GeflUsneubildung. 
Zwischen  den  zerfallenen  Zellen  trifft  man  auf  eine  mSssige  Anzahl  von 
Leukocyten  mit  gelappten  Kernen;  von  den  letzteren  haben  viele  Kem- 
trümmer  in  sich  aufgenommen.  Im  Vergleiche  zu  den  Vortagen  ist  aber 
dennoch  eine  geringe  Abnahme  der  Leukocytenzahl  zn  constatiren. 

5.  Tag. 

Das  Centrum  des  Herdes  ist  mit  Ausnahme  von  einigen  unregel- 
mässigen gefärbten  Klumpen  blass;  gegen  den  Rand  hin  findet  man  einen 
ziemlich  breiten  Saum  von  Eerntrttmmem  und  Zellresten,  der  allmählich 
in  das  anliegende  Granulationsgewebe  flbergeht.  Hier  finden  wir  neben 
und  zwischen  den  Granulationszellen  (viele  sind  Phagocyten!)  Leukocyten. 
Eine  kleine  Anzahl  gehört  der  multinucleären  Form  an,  dagegen  sind  die 
einkernigen  reichlicher  vertreten,  speciell  die  mit  kleinem  rundlichen  Kerne 
und  schmalem  Protoplasmasaume.  Bei  einigen  von  den  kleinen  Exem- 
plaren sieht  man  den  Kern  in  die  Peripherie  gerückt  und  von  einem 
glashellen  Protoplasmasaum  umgeben;  dieser  hinwiederum  zeigt  an  der 
dem  Kerne  gegenflberliegenden  Seite  einen  feinen  Körnchensaum.  Typische 
Plasmazellen  waren  trotz  eifrigen  Suchens  nicht  nachzuweisen. 

Manche  Zellen  besonders  in  der  Nähe  von  Gefässen  können  aller- 
dings den  Verdacht  erwecken,  dass  es  sich  um  Plasmazellen  handle; 
sieht  man  aber  genauer  zu,  so  findet  man,  dass  der  gefärbte  Proto- 
plasmasaum einen  Bindegewebskern  birgt,  der  an  seinen  Kernkörperchen 
und  dem  schön  vertheilten  Chromatingerflst  gut  kenntlich  ist. 

6.  Tag. 

Die  nekrotische  Zone  und  der  Wall  von  Orannlationsgewebe  zeigen 
gegenflber  dem  Vortage  keine  weitgehende  Veränderung;  an  einzelnen 
Stellen  ist  Fibrillenbildung  zu  bemerken. 

Hervorzuheben  ist  nur,  dass  es  erst  nach  langem  Suchen  gelang, 
in  einigen  Präparaten   wohl  ausgebildete  Plasmazellen  nachzuweisen. 

Vom  7.  Tage  ist  die  Fibrillenbildung  hervorzuheben,  ferner  dass 
neben  Uebergangsformen  eine  geringe  Anzahl  einwandsfreier  Plasmazellen 
aufzufinden      r 

Am  9.  Tage  haben  die  beiden  eben  erwähnten  Elemente  eine  massige 
Zunahme  erfahren. 

Zusammenfassung. 

Aus  dieser  Versuchsreihe  geht  wohl  hervor,  da^s  die  Plasma- 
zellen zu  später  Zeit  und  in  geringer  Anzahl  auftreten;  freilich  setzen 
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wir  dabei  voraus,  dass  nur  die  in  der  Einleitung  beschriebene  Zell- 
form als  Plasmazelle  bezeichnet  werde.  Im  Perimysium  finden  wir, 
ähnlich  wie  in  der  2  V2  Tage  alten  Muskelwunde,  Zellen,  die  auf  den 
ersten  Anblick  als  Plasmazellen  imponiren;  wegen  der  feinen  Chro- 
matinanordnung  und  der  gleichmässigen  Färbung  des  Protoplasmas 
mit  einem  Stich  in's  Violette,  sowie  der  oft  vorhandenen  Fortsätze 
müssen  wir  diese  Formen  in  das  Gebiet  der  Bindegewebszellen  ver- 
weisen. Besonders  erwähnenswerth  erscheint  uns  die  Thatsache,  dass 
ein  vollkommen  ausgebildeter  und  ausgedehnter  Wall  von  jugend- 
lichem Bindegewebe  um  den  Degenerationsherd  zu  Stande  gekommen 
ist,  bevor  Plasmazellen  nachzuweisen  sind. 

Nun  wäre  der  Einwand  zulässig,  dass  die  gewählte  Thierspecies 
(Meerschweinchen)  für  das  Studium  der  Plasmazellen  nicht  geeignet 
sei.  Versuche  mit  intraperitonealer  Einverleibung  vonHol- 
lundermark  lieferten  jedoch  das  Besultat,  dass  auch  bei  aseptischer 
Einheilung  der  Fremdkörper  Plasmazellen  in  ansehnlicher  Menge 
producirt  werden  können,  wiederum  im  Gegensatz  zu  Jovan- 
novicz.  *) 

Die  Resultate  werden  in  den  folgenden  ProtocoUen  angeführt 

HoUundermark  aseptisch  in  die  Peritonealhöhle  von 

Meerschwei|nchen  eingebracht. 

Die  Stückchen  fanden  sich  stets  im  Netze  vor,  mehr  oder  weniger 
dicht  von  demselben  umhüllt.  Waren  2  Partikel  eingebracht,  so  lagen 
diese  nebeneinander  (Fixation  in  Alkohol). 

^24  Stunden. 

Weder  in  dem  umschliessenden  Netze,  noch  in  dem  eingehüllten 
Fremdkörper  worden  Plasmazellen  gefunden. 

unter  den  in  das  Hollnndermark  vorgedrangenen  Leukocyten  kommen 
nur  Bpftrllche  randkernige  Leukocyten  vor.  In  dem  amgebenden  Binde- 
gewebe lassen  sich  Wncherungsvorgänge  constatiren. 

48  Stunden. 

Die  in  das  Hollnndermark  vorgedrangenen  Leukocyten  zeigen  znm 
Theil  weit  vorgeschrittene  Lappung  des  Kerns,  einige  sind  offenbar 
degenerirt.  Die  Vermehrung  der  Biudegewebszellen  ist  bedeutend  be- 
trächtlicher geworden,  man  findet  in  den  Bindegewebszellen  nicht 
Bu  selten  Mitosen.  In  der  Nähe  des  Fremdkörpers  tauchen  um 
diese  Zeit  ganz  vereinzelte  Lymphocyten  auf,  doch  nirgends  lässt  sich 
eine  Plasmazelle  nachweisen. 

Fremdkörperriesenzellen  sind  in  ziemlich  reichlicher  Zahl  vorhanden. 

1)  1.  c.  S.  182. 
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^  3  Tage. 

unter  den  eingewanderten  Lenkocyten  sind  aach  jetzt  noch  die 
rundkernigen  Formen  sehr  selten.  Am  Rande  finden  sich  ausserdem 
Biesenzellen  in  beträchtlicher  Menge  und  junge  Bindegewebszellen.  In 
dem  Netz,  welches  dem  Hollundermark  direct  anliegt,  ist  eine  bedeutende 
Vermehrung  der  Bindegewebszellen  zu  constatiren.  Dazwischen  liegen 
vereinzelte  Lenkocyten  mit  gelapptem,  ev.  auch  rundem  Kerne. 

Das  Netz  der  Umgebung  weist  an  verschiedenen  Stellen  Wucherangs- 
Vorgänge  auf,  welche  meist  streifenförmig  angeordnet  sind.  In  diesen 
Gegenden  nun  gelingt  es  Plasmazellen  aufzufinden.  Manchmal  liegen 
sie  in  kleinen  Häufchen  beisammen. 

Einzelne  Plasmazellen  sind  dicht  an  Gefässen  nachzuweisen,  andere 
ferner  davon.  Dort  wo  mehrere  Plasmazellen  liegen,  sieht  man  ausser 
ihnen  auch  die  Uebergänge  von  den  einkernigen  Lenkocyten. 

4  Tage. 

In  dem  HoUundermarke  selbst  vermisst  man  Plasmazellen,  dagegen 
sind  sie  in  einiger  Nähe  von  demselben,  zwischen  den  neugebildeten 
Bindegewebszellen  anzutreffen,  gegenttber  dem  Vortage  bieten  sich  keine 
nennenswerthen  Verschiedenheiten  dar. 

Nach  18  Tagen 

ist  das  Hollundermark  von  einem  massig  breiten  Saum  ziemlich  derben 
Bindegewebes  umgeben.  Zahlreiche  Fibrillen  liegen  zwischen  den 
schlanken  Bindegewebszellen.  Die  Mehrzahl  der  Bindegewebskerne  ist 
im  Ruhezustande  (sie  besitzen  eine  geringere  Grösse  als  in  den  ersten 
Tagen).  Daneben  finden  sich  aber  immer  noch  solche,  deren  Anssehen 
auf  progressive  Vorgänge  hindeutet;   es  sind  sogar  Mitosen  aufzufinden. 

Die  Gef&sse  sind  an  den  derben  Bindegewebspartieen  spärlich  ver- 
treten; extravasculär  vermisst  man  die  Leukocyten  mit  gelappten  Kernen 
nahezu  vollkommen.  Die  einkernigen  mit  runden  oder  gebogenem 
Nuclens  sind  ebenfalls  nicht  reichlich,  relativ  häufig  trifft  man  dagegen 
Lymphocyten  in   der  Nähe  der  Gefässschlingen   und  auch  Plasmazellen. 

In  dem  Hollundermark  selbst  vermisst  man  die  letzteren,  doch  trifft 
man  sie  sofort  ausserhalb  desselben  an. 

Das  Facit  ist  demnach,  dass  entgegen  der  Ansicht  von  Anderen 
auch  bei  aseptischer  Einheilung  von  JYemdkörpem  Plasmazellen  auf- 
treten können  und  zwar  schon  am  3.  Tage. 

Ein  Einwandern  derselben  in  den  Fremdkörper  konnten  wir  nicht 
constatiren« 

Leberätzung  mit  Carbolsäure  bei  Kaninchen. 

Nach  Freilegung  der  Leber  wurden  mittelst  der  Pravatz- 
Spritze  ein  paar  Tropfen  flüssiger  Carbolsäure  injicirt,  oder  es  wurde 
ein  kleiner  Keil  ausgeschnitten  und  die  Wundfläche  mit  der  Carbolsäure 
bestrichen.    Im  letzteren  Falle  bekam  diese  ein  graugelbweisses  Aus* 
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seli6D,  und  wenn  etwas  auf  die  Leberkapsel  hinüberfloss,  zeigte  anch 
diese  eine  ähnliehe  Färbung. 

Der  Injection  folgte  ebenfalls  eine  Aenderung  der  Tinetion,  ganz 
in  dem  vorher  angegebenen  Sinne.  Bei  den  ersten  Beobachtungen 
ereignete  es  sich  auch  dann  und  wann,  dass  (bei  grösseren  Mengen) 
die  Thiere  unter  Krämpfen  rasch  zu  Grunde  gingen. 

In  den  ersten  Tagen  fanden  sich  bei  der  Section  Verklebungen, 
später  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  flächenhafte  Adhäsionen  mit 
dem  Peritoneum  parietale.  Die  Färbung  des  Herdes  nahm  langsam 
einen  etwas  dunkleren  Farbenton  an. 

Hatte  bei  der  Anstellung  des  Versuches  eine  Keilincision  statt- 
gefunden, so  waren  die  Wundränder  schon  nach  einigen  Tagen  mit- 
einander verklebt 

Die  Leberstücke  wurden  in  Alkohol  oder  Sublimat  fixirt;  zur 

Färbung  der  Schnitte  dienten :  Polychromes  Methylenblau,  Hämatoxylin 

und  van  Gieson. 

24  Standen. 

Injection  in  der  Nähe  des  scharfen  Leberrandes.  Makroskopisch 
hebt  sich  namentlich  bei  Methylenblaupräparaten  der  Aetzbezirk  in  Folge 
seiner  blassen  Färbung  von  dem  Übrigen  Lebergewebe  ab.  In  dem 
nekrotischen  Bereiche  bemerken  wir  ganz  kleine  punktförmige  gefärbte 
Stellen,  welche  Gallengfingen  (mikroskopisch!)   entsprechen. 

Mikroskopisch  finden  wir  in  dem  Herde  das  Lebergewebe  in  ver- 
schiedenem Grade  degenerirt.  Die  Leberzellen  sind  äusserst  blass  tingirt 
and  kaum  noch  erkennbar,  oder  es  haben  nur  die  Kerne  das  Methylen- 
blau (allerdings)  diffus  angenommen. 

Näher  gegen  das  den  Herd  begrenzende  Lebergewebe  hin  bessert 
sich  das  Aussehen  der  Kerne  etwas;  sie  sind  aber  mit  normalen  ver- 
glichen kleiner,  blasser  und  die  Struetur  ist  weniger  deutlich.  Die  Zellen 
der  Gefässe  und  Gallengänge  in  dem  Aetzbezirke  sind  etwas  intensiver 
geflrbt.  Die  Kerne  weisen  aber  auch,  wie  in  den  wenigen  in  den  Herd 
vorgedrungenen  polynucleären  Leukocyten,  Schrumpfung  in  verschiedenem 
Grade  und  diffuse  Färbung  auf. 

Kurz  vor  dem  üebergange  in  das  Lebergewebe  treffen  wir  an  vielen 
Stellen  auf  eine  Anhäufuiig  zahlreicher,  zum  Theil  sehr  stark  geschrumpfter, 
diffus  gen&rbter  Kerne  und  Kemtrflmmer. 

In  den  ersten  Zellreihen  des  anstossenden  Lebergewebes  finden  sich 
noch  einzelne  Exemplare,  welche  eine  Schädigung  des  Kernes  aufweisen. 
Es  hört  demnach  die  Degeneration  nicht  mit  einer  scharfen  Grenze  auf. 
Mitosen  der  Leberzellen  werden  allenthalben  vermisst.  Die  Gefässe 
weisen  bis  auf  einige  Entfernung  von  dem  Aetzbezirke  Randstellnng  der 
Leukocyten  auf;  einzelne  der  letzteren  trifft  man  in  der  Wandung,  manch- 
mal auch  extravasculär.  Die  Leykocyten  besitzen  vorwiegend  gelappte 
Kerne,  einkernige  Formen  sind  seltener  vertreten. 

Plasmazellen  vermisst  man  in  der  nächsten  Umgebung  des  Herdes. 
Sie  finden   sich  nur  in  der  Nähe  der  grösseren  Gallengänge  im  Binde- 
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gewebe  in  grösserer  und  kleinerer  Entfernung  von  dem  Herde.  Qier 
ist  nm  den  Gallengang  hemm  auch  jugendliches  Bindegewebe  zu  sehen 
und  zwar  in  einer  Ausdehnung,  wie  es  sich  nur  durch  ältere  Reizangs- 
zustände  in  Gallengängen  erklären  dürfte. 

36  Stunden. 

In  dem  Herde  selbst  sind  keine  eiwähnenswerthen  Veränderungen 
zu  constatiren.  Die  einkernigen  Leukocyten  in  den  Gefässen  des  Leber- 
gewebes sind  vielleicht  etwas  zahlreicher  geworden.  Unter  ihnen  findet 
sich  eine  massige  Anzahl  mit  kleinem  rundlichen,  meist  tief  gefärbtem 
Kern,  dessen  Structur  undeutlich  oder  verwaschen  ist.  Der  Protoplasma- 
säum  ist  sehr  schmal.  Einzelne  Leukocyten  liegen  extravasculär  nach 
dem  Herde  hin.  Plasmazellen  vermissen  wir;  ebenso  progressive  Vor- 
gänge an  den  Leberzellen. 

2  Tage. 

Allenthalben  begegnet  man  in  dem  Aetzbezirke  Leukocyten,  von 
denen  sich  viele  mit  Rerntrümmern  und  Resten  beladen  haben.  Ein 
grosser  Theil  derselben  ist  mehr  oder  weniger  zerfallen.  Mit  äusserst 
seltenen  Ausnahmen  handelt  es  sich  um  Leukocyten  mit  geklappten 
Kernen. 

Am  Rande  des  Herdes,  in  dem  augrenzenden  Lebergewebe  sehen 
wir  nur  in  einem  Präparate  und  da  nur  an  umschriebener  Stelle  Leuko- 
cyten mit  einem  runden,  intensiv  gefärbten  Kerne  und  spärlichem  Proto- 
plasmasaume. 

Ausgedehnte  Anhäufungen  von  Piasmazellen  waren  nirgends  zu  con- 
statiren. Mitosen  finden  sich  in  einzelnen  Bindegewebszellen  des  inter- 
acinösen  Gewebes  und  in  dem  Epithel  einiger  dem  Herde  naheliegender 
Gallengänge.  Gegenüber  dem  Vortage  konnten  nur  das  Vordringen  der 
Leukocyten,  die  Phagocytose  und  die  progressiven  Vorgänge  in  den  Binde- 
gewebszellen  festgestellt  werden,  ferner  vereinzelte  Plasmazellen. 

3  Tage. 

An  Hämatoxylinpräparaten  kann  man  vom  Centriun  nach  der  Peripherie 
3  Zonen  unterscheiden,  bevor  man  auf  gut  erkennbares  Lebergewebe 
trifft.  In  der  ersten  dunkel  gefärbten  Zone  liegen  zahlreiche  Kem- 
fragmente  dicht  und  regellos  neben  einander.  Dazwischen  Blutreste. 
Daran  reiht  sich  ein  etwas  helleres  Band,  in  welchem  neben  den  etwas 
dttnner  gesäten  Kernen  und  Kerntrümmern  mehr  oder  minder  gut  er- 
haltene, multinucleäre  Leukocyten  und  junge,  voUsaftige  Bindegewebs- 
zellen bemerkbar  sind. 

Zuletzt  gelangt  man  auf  den  Infiltrationsring,  welcher  von  zahlreichen 
Zellen  gebildet  wird.  Hier  begegnen  wir  vor  Allem  wieder  Abkömmlingen 
von  fixen  Bindegewebszellen  (zum  Theil  in  Karyokinese),  junge  GefÄss- 
sprossen,  deren  Endothelkerne  manchmal  in  mitotischer  Theilung  be- 
griffen sind,  vereinzelte  Leukocyten  mit  gebogenem  S  förmigen  oder  ge- 
lapptem Kerne  (häufig  mit  Blutpigment  beladen),  einkernige  Leukocyten 
mit  mehr  oder  minder  breitem  Protoplasmasaume,  kleine  einkernige  Zellen 
mit  Intensiv  gefärbtem  Nucleus  und  schmalem  Protoplasmasaume  (Lympho- 
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cyteo)  und  reichlich  solche  Zellformen,  die  auf  den  ersten  Blick  als 
Plasmazellen  imponiren.  Der  Kern  ist  zwar  häufig  excentrisch  gelagert, 
jedoch  ist  seine  Structnr  zierlicher  als  in  jenen;  er  stimmt  viel  mehr 
mit  den  Leberzellkem  flberein.  Die  Methylenblaufiirbnng  ergiebt  eine 
gleichmässige  mattblaue  Tinction  des  Protoplasmas  mit  einem  Stich  ins 
Violette.  Die  helle  Zone  um  den  Kern,  die  periphere  Zusammenballnng 
ist  nicht  vorhanden.  Offenbar  handelt  es  sich  um  gewucherte  Leber- 
zellen. 

4  Tage. 

In  den  vorliegenden  Präparaten  finden  wir  neben  mehreren  unregel- 
fflässig  gestalteten,  tiefer  greifenden  Degen erationsheerden  eine  Stelle, 
wo  die  Carbolsäure  offenbar  über  die  Leberkapsel  gelaufen  ist  und  dort 
und  in  den  darunter  liegenden  Schichten  des  Lebergewebes  ihre  deletäre 
Wirkung  entfaltet  hat.  Hier  bemerkt  man  auf  der  Leberkapsel  einen 
zangenf5rmigen,  sich  verschmälerndeu  Fibrinstreifen,  in  dessen  Maschen 
zum  grössten  Theil  degenerirte  Leukocyten  liegen ;  nur  in  der  Nähe  der 
Kapsel  finden  sich  gut  erhaltene  Exemplare;  namentlich  dort,  wo  kleine 
Gefässsprossen  in  die  aufgelagerte  Schicht  vorgedrungen  sind. 

Unter  der  Kapsel  trifft  man  auf  junges  Granulationsgewebe,  welches 
sich  zackenförmig  zwischen  die  tiefer  gelegenen  Leberzellen  hineinschiebt. 
In  ihm  finden  wir  ausser  Spindelzellen  und  Leukocyten  (multinucleären,  ein- 
kernigen Formen,  Lymphocyten),  auch  typische  Plasmazellen.  Nicht  alle 
Exemplare  sind  gut  erhalten;  an  manchen  Stellen  sieht  man  ausser  der 
helleren  Zone  und  dem  Kerne  noch  unregelmässige,  ungefärbte  Stellen 
bis  zum  Rande  hin,  so  dass  die  Zelle  ein  zernagtes  Aussehen  besitzt. 
Meistens  liegen  mehrere  Plasmazellen  nebeneinander,  doch  bilden  sie  in 
dem  Granulationsgewebe  nie  grössere  Anhäufungen.  In  den  Gefässen  des 
Granulationsgewebes  vermisst  man  Plasmazellen.  Hier  ist  die  Beobachtung 
za  machen,  dass  sie  mit  der  Entfernung  von  der  Biutbahn  etwas  an  Grösse 
zunehmen.  Eine  weitere  Zellform  sind  die  schon  am  3.  Tage  beobach- 
teten grossen,  gleichmässig  blau  gefärbten  Elemente,  deren  Kern  voll- 
kommen mit  demjenigen  der  Leberzellen  ttbereinstimmt.  In  dem  Leber- 
gewebe, welches  der  Grannlationszone  anliegt,  finden  wir  die  Plasmazellen 
in  der  Gefässwandung  und  in  der  Mitte  zwischen  den  Blutbahnen.  Mito- 
sen der  Plasmazellen  sind  nicht  aufzufinden ;  auch  in  den  übrigen  Zellen 
sind  sie  äusserst  spärlich  vertreten. 

7  Tage. 

Direct  unter  der  mit  einer  Fibrinschicht  bedeckten  Leberkapsel  exi- 
stirt  noch  ein  schmaler  Streifen,  in  welchem  sich  zahlreiche  geschrumpfte, 
diffus  gefärbte  Kerne ,  respective  deren  Reste  neben  weniger  gut  erhal- 
tenen jungen  Bindegewebszellen  und  Leukocyten  vorfinden.  Dieser  Streifen 
geht  ziemlich  unvermittelt  in  das  nun  folgende,  von  zahlreichen  senkrecht 
aufsteigenden  Capillaren  durchzogene  Granulationsgewebe  Aber.  Letzteres 
hat  sich  im  Vergleiche  zu  dem  4.  Tage  entschieden  geändert;  es  ist  ge- 
wissermaassen  etwas  mehr  Ordnung  der  Zellen  zu  Stande  gekommen. 
Vor  Allem  fallen  vollsaftige,  langgestreckte  Spindelzellen  auf,  welche  im 
Grossen  and  Ganzen  parallel  zur  Leberoberfläche  gelagert  sind.  Die 
Kerne  sind  oval,  massig  intensiv  gefärbt,  mit  deutlichen  Kernkörperchen 
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und  einem  feinen  Chromatingerflst  versehen.  Mehrfach  bemerkt  man 
Eerntheilungsfiguren      Das  Protoplasma  ist  feinfibrillär  gestreift. 

Die  Zahl  der  Leukocyten  hat  eine  Abnahme  erfahren.  Ein  Vor- 
wiegen der  einen  Form  Aber  die  andere  ist  nicht  zu  constatiren.  Plasma- 
zellen fehlen  in  der  oberen  Schicht  des  Grannlationsgewebes.  In  der  Nähe 
der  Leberzellen  trifft;  man  eine  spärliche  Anzahl;  in  dem  interacindsen 
Bindegewebe  kann  man  von  einer  reichlichen  Ansammlang  derselben 
sprechen.  Auch  hier  ist  ihr  Standort  in  der  Nähe  der  Blutgefässe;  die 
letzteren  bergen  in  ihrem  Lumen  keine  Plasmazellen. 

Mit  der  Entfernung  von  dem  Grannlationsheerde  nimmt  im  interaci- 
nösen  Bindegewebe  die  Zahl  der  Plasmazellen  wieder  ab. 

11  Tage. 

Auch  in  diesem  Falle  ist  die  Leberpartie  zu  beschreiben,  welche 
unter  der  Kapsel  liegt  und  von  der  Aetzung  mitbetroffen  wurde. 

Der  geschädigten  Stelle  liegt  ein  Netzzipfel  an,  in  welchem  es  stellen- 
weise zu  einer  ausgedehnten  Neubildung  jugendlichen  Bindegewebes  ge- 
kommen ist,  so  dass  die  Fettzellen  stark  in  der  Minderzahl  sind. 

In  dem  geschädigten  Leberbereiche  hat  ebenfalls  eine  rege  Wuche- 
rung der  Bindegewebszellen  Platz  gegriffen.  Entsprechend  der  zwischen 
dem  Trauma  und  dem  Tode  des  Thieres  verstrichenen  Zeit  bemerkt  man 
zahlreiche  Fibrillen.  Als  Nebenbefund  sind  junge  Gefässe  zu  erwähnen, 
welche  senkrecht  zur  Leberoberfläche  den  Aetzbezirk  durchziehen.  Die 
Wucherung  hat  sich  indessen  nicht  auf  das  Bindegewebe  beschränkt, 
sondern  hat  auch  das  Epithel  der  Gallengänge  ergriffen.  Man  sieht  in 
dem  vorher  erwähnten  jugendlichen  Bindegewebe  quer  und  längs  ge- 
troffene Gallengänge,  welche  offenbar  neugebildet  sind.  Zwar  finden  sich 
keine  Mitosen,  doch  schliesst  dies  das  Fehlen  von  Wucherungs Vorgängen 
nicht  aus,  da  anerkanntermaassen  bei  den  Epithelzellen  auch  directe 
Theilung  stattfinden  kann.  Als  Nebenbefund  sind  zahlreiche  Pigment 
fahrende  Zellen  zu  erwähnen,  welche  in  dem  jugendlichen  Bindegewebe 
ihren  Sitz  haben.  Der  Hauptsache  nach  sind  es  Leukocyten,  welche 
das  Pigment  in  sich  schliessen,  doch  findet  sich  letzteres  auch  in  einigen 
Zellen,  welche  exquisite  Spindelform  aufweisen.  Bei  diesen  liegt  der  Farb- 
stoff zu  beiden  Seiten  des  Kernes. 

Die  nunmehr  zu  erwähnenden  Plasmazellen  sind  frei  von  Pigment. 
Diese  finden  sich  in  dem  jungen  Bindegewebe  in  geringer  Anzahl.  Ihre 
Anwesenheit  ist  an  die  Blutgefässe  gebunden,  denn  in  grösserer  Entfernung 
von  diesen  werden  sie  stets  vermisst«  Einen  Zusammenhang  mit  den 
Zellen  der  Gefässwandung  kann  man  jedoch  in  den  vorliegenden  Präpa- 
raten nicht  finden.  Gewisse  Grössenunterschiede  der  Plasmazellen  scheinen 
zum  Theil  wenigstens  von  ihrer  Lage  abhängig  zu  sein.  In  den  ganz 
lockeren  Gewebspartieen  sind  sie  entschieden  etwas  grösser,  als  in  den 
derber  gefügten  Territorien.  An  der  üebergangsstelle  des  jungen  Binde- 
gewebes zum  Lebergewebe  sind  die  Plasmazellen  verhältnissmässig  reich- 
licher vertreten,  und  hier  finden  wir  sie  gemeinsam  mit  Lymphocyten 
und  einkernigen  grösseren  Leukocyten.  Ebenso  sind  die  schon  öfters 
erwähnten  üebergangsformen  nachzuweisen.  Dann  und  wann  haben  sie  in 
dieser  Gegend,  besonders  dort,  wo  schon  reichlichere Fibrillenbildong  besteht, 
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eine  etwas  läDgliche  Form  angenommen;  jedoch  sind  Fortsätze  nicht 
nachia weisen.  Beim  weiteren  Vorrttcken  in  das  Lebergewebe  verlieren 
sich  die  Plasmazellen  sehr  rasch. 

13  Tage. 

Die  Zahl  der  neagebildeten  Gallengänge  ist  noch  grösser  als  in  dem 
vorhergehenden  Falle. 

Was  die  Plasmazellen  anlangt,  so  sind  sie  an  einer  Stelle  in  grösserer 
Anzahl  neben  einem  GefUsse,  an  der  Grenze  zwischen  Leber  und  Granu- 
lationsgewebe  vorhanden.  Hier  haben  sie  eine  etwas  längliche  Form  (bei 
typischer  Färbung) y  ähnlich  wie  sie  Krompecher  (l.-c.)  abbildet.  Diese 
Abweichung  von  der  gewohnten  Gestalt  möchten  wir  auf  mechanische  Ver- 
hältnisse, auf  den  Druck  von  Seiten  des  anliegenden  Gewebes  zurttck- 
fllhren. ») 

22  Tage. 

In  dem  ehemaligen  Aetzbezirke  finden  wir  fast  allenthalben  derbes 
welliges  Bindegewebe.  In  Folge  des  geringeren  Kernreichthums  hat 
die  uns  interessirende  Stelle  eine  blassere  Tinction  angenommen,  wo- 
durch die  etwas  satter  tingirten  Gallengänge  (die  wir  schon  früher  als 
nengebildete  ansprachen)  scharf  hervortreten.  Allenthalben  begegnen  wir 
in  der  Narbe  Plasmazellen ;  nahe  dem  Lebergewebe  sind  sie  etwas  reich- 
licher als  in  den  übrigen  Theilen.  Immer  kann  man  beobachten,  dass 
sie  in  der  Nähe  von  kleineren  und  grösseren  Geflissen  sind.  In  bedeu- 
tend grösserer  Anzahl  als  die  Plasmazellen  sind  Pigment  führende  Zellen 
vertreten.  An  einer  Stelle  finden  sich  in  dem  noch  ziemlich  kernreichen 
Bindegewebe  Plasmazellen  in  grösserer  Anzahl.  Auch  hier  ist  ihre  An- 
wesenheit mit  derjenigen  von  Gefässen  verknüpft.  Manchmal  liegen  sie 
in  Reihen  zwischen  den  schlanken  Bindegewebszellen,  welche  öfter  Pig- 
ment führen.  Gerade  bei  der  eben  erwähnten  Lage  gewinnt  man  öfter 
den  Eindruck,  als  ob  den  Plasmazellen  ebenfalls  lange  Protoplasmafort- 
sitze zukämen.  Sieht  man  aber  unter  Benutzung  der  Mikrometerschraube 
genauer  zu,  so  erkennt  man  stets,  dass  dieser  der  Plasmazelle  zugedachte 
Fortsatz  einer  Spindelzelle  angehört,  deren  Kern  bei  verschiedener  Ein- 
stellung leicht  zu  Gesicht  gebracht  werden  kann.  Manchmal  sind  die 
Plasmazellen  von  ovaler  Form,  die  wir  aber,  wie  schon  oben  erwähnt, 
auf  den  Seitendruck  des  Bindegewebes  zurückführen.  Sehr  schön  tritt 
in  den  vorliegenden  Plasmazellen  die  v.  Marse halkö  beschriebene  Krü- 
melung  zu  Tage.  Pigment  haben  wir  in  den  Plasmazellen  nicht  auffinden 
können. 

Besondere  Grössenunterschiede  sind  bei  den  eben  erwähnten  Plasma- 
zellen nicht  vorhanden,  dagegen  lassen  sich  neben  wohl  erhaltenen  Krü- 
melzellen auch  solche  auffinden,  deren  Aussehen  dafür  spricht,  dass  sie 
eine  Schädigung  erlitten  haben. 

1)  Zur  Erleichterung  des  Auffindens  der  Aetzstelle  hatten  wir  einen  Seiden- 
faden durch  das  Lebergewebe  gezogen.  In  dem  Bereiche  des  letzteren  finden 
sich  zahlreiche  Fremdkörperriesenzellen,  auch  zwischen  den  Fasern  des  Fadens. 
Plasmazellen  waren  aber  weder  zwischen  den  zahlreichen  Kiesenzellcn ,  noch  in 
deren  näherer  Umgebung  aufzufinden. 
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Der  Cootour  der  Zelle  besitzt  in  diesem  Falle  ein  unregelmässigeSy  zer- 
fetzteSy  zerfressenes  Aussehen,  nnd  aasser  dem  typischen  blassen  Ring  um 
den  Kern  sind  noch  kleinere  oder  grössere  Vacaolen  (bald  spärlich,  bald 
reichlich)  zu  constatiren.  Bei  diesen  Formen  ist  der  Kern  ebenfalls  nicht 
intact;  er  erscheint  blasser  als  in  der  Norm,  und  man  vermisst  die  in- 
tensiv gefärbten  Chromatinpartikel  an  der  Peripherie  des  Kernes. 

Die  Deutung  dieser  Präparate  bietet  gewisse  Schwierigkeiten, 
von  Marschalkö  schliesst  aus  seinen  Versuchen,  dass  die  Plasma- 
Zellen  schon  nach  24  Stunden  in  ansehnlicher  Menge  auftreten,  und 
dass  sie  sich  an  den  folgenden  Tagen  noch  vermehren.  Auch  wir 
haben  am  Ende  des  ersten  Tages  Plasmazellen  gefunden;  doch  glau- 
ben wir,  diesen  positiven  Befund  auf  ältere  Reizungszustände  in  der 
Leber,  insbesondere  in  der  Umgebung  der  Gallengänge  zurückführen 
zu  müssen.  Wir  beobachten,  wie  erwähnt,  auch  in  weiterer  Entfernung 
von  dem  Aetzungsbezirk  Wucherungsvorgänge  im  Bindegewebe  und 
an  den  Gallencapillaren,  die  sich  unmöglich  in  der  kurzen  Zeit  nach 
der  Aetzung  entwickelt  haben  konnten.  Dagegen  sind  in  directer  Nähe 
des  Aetzbezirks  Plasmazellen  nicht  aufzufinden.  Erwähnenswerth  er- 
scheint uns  dieser  Befund,  weil  wir  es  makroskopisch  mit  intacten 
Organen  zu  thun  haben. 

Umsomehr  müssen  wir  das  Auftreten  der  Plasmazelien  in  Zu- 
sammenhang bringen  mit  den  älteren  Reizungszuständen  der  Leber, 
als  an  den  nächstfolgenden  Tagen  die  Durchforschung  der  Präparate 
auf  Plasmazellen  ein  negatives  Resultat  ergiebt  In  beträchtlicher 
Menge  finden  sie  sich  erst  in  späterer  Zeit,  speciell  am  22.  Tage  in 
der  jungen  Narbe. 

Eine  Täuschung  können  die  Leberzellen  selbst  veranlassen,  indem 
ihr  Protoplasma  ähnlich  wie  junge  Bindegewebszellen  eine  intensive 
Blaufärbung  annimmt,  während  der  Kern  die  charakteristische  Structur 
des  Leberzeil  enkems  bewahrt. 

In  den  typischen  Plasmazellen  haben  wir  niemals  Pigment  ge- 
funden, während  Leukocyten  und  Bindegewebszellen  oft  überreichlich 
damit  beladen  sind. 

Nach  alledem  möchten  wir  den  Aetzuugsversuchen  der  Leber  mit 
Carbolsäure  keinen  besonderen  Werth  beimessen,  weder  für  die  Ab- 
kunft noch  für  das  zeitliche  Auftreten  der  Plasmazellen. 

Aetzungen  des  Gehirns  von  Kaninchen  mit  Carbol- 
säure (nach  Trepanation  des  Schädels)  hatten  in  Beziehung  auf  die 
Plasmazellen  ein  vollkommen  negatives  Resultat.  Die  Versuchsreihe 
wurde  bis  zum  3.  Tage  fortgesetzt 

Ausser  der  oben  besprochenen  aseptischen  (chemischen)  Eiterung 
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widmeten  wir  der  acuten  bacteriellen  Eiterung  ebenfalls  unsere 
Aufmerksamkeit 

Zunächst  sei  erwähnt,  dass  in  Ausstrichpräparaten  von 
aeutenEiterungen  niemals  Plasmazellen  gefunden  wurden.  Ebenso 
können  wir  in  Uebereinstimraung  mit  anderen  Autoren  die  Angabe 
machen,  dass  sich  auch  in  mikroskopischen  Schnitten  von  beginnen- 
den eitrigen  Processen  Plasmazellen  nicht  vorfanden;  die  letzteren 
treten  erst  an  späteren  Tagen  der  eitrigen  Entzündung  auf. 

Acute  Eiterung. 
1.  Panaritium. 

Das  Grundgewebe,  welches  kleinere  und  grössere  Eiterherde  ent- 
hält, ist  von  reichlichen  Leukocyten  mit  starker  Lappung  der  Kerne 
durchsetzt.  Neben  den  Capiliaren  sieht  man  auch  einkernige  Formen  mit 
äasserst  schmalem  Protoplasmasaume,  aber  nirgends  Piasmazellen.  Das 
umgebende  Gewebe  antwortet  schon  mit  progressiven  Vorgängen;  wir 
beobachten  Mitosen  in  den  Bindegewebszellen ,  welche  durch  ihre  zier- 
lichen, schlanken  Formen  auffallen,  und  in  den  Endothelzellen  der  GeflUse. 

In  der  Sehne  eines  Fingers,  welcher  wegen  eines  schweren  Pa- 
naritiums  exarticuUrt  wurde,  werden  Piasmazellen  ebenfalls  vollkommen 
vermisst  Neben  den  multinudeären  Leukocyten  finden  sich  zwar  reich- 
lich einkernige  Formen,  doch  nirgends  Uebergänge  der  letzteren  zu 
Plasmazellen.  Ausserdem  trifft  man  auch  einzelne  im  Protoplasma  ge- 
färbte Bindegewebszellen,  welche  ebenfalls  ohne  Schwierigkeit  zu  er- 
kennen sind. 

Abscess  in  der  Axilla« 

In  dem  Eiterherde  sind  central  nur  mehr  oder  weniger  stark  ge- 
färbte Rempartikel  nachzuweisen.  An  dem  Rande  desselben  tauchen  vor- 
wiegend multinncleäre  Leukocyten  auf,  dazwischen  vorgewanderte  Binde- 
gewebszellen. Etwas  mehr  nach  aussen  stösst  man  auf  grössere  Mengen 
jagendlicher  Bindegewebszellen,  welche  im  Protoplasma  meist  kräftig 
geflLrbt  sind,  und  auf  neue  Gefftsse.  Die  Mitosen  sind  in  den  Binde- 
gewebszellen zahlreicher,  als  in  den  Oapillarendothelien  vertreten.  Zwi- 
schen den  neuen  Blutbahnen,  also  in  einiger  Entfernung  von  dem  Eiter- 
herd, treten  neben  multinudeären  auch  einkernige  Leukocyten  auf;  jedoch 
keine  Plasmazellen.  Allerdings  ist  es  bei  einigen  Zellen  schwierig,  den 
Entscheid  zu  treffen,  ob  es  sich  um  eine  Plasma-  oder  junge  Binde- 
gewebszelle handelt.  Der  Entscheid  wird  schliesslich  dadurch  gebracht, 
dass  die  Färbung  des  Protoplasmasaumes  gleichmässig  ist  und  statt  der 
Blanfllrbnng  eine  violette  Tinction,  wie  bei  den  Bindegewebszellen  auf- 
weist Manchesmal  besitzen  die  in  Frage  stehenden  Zellen  auch  Stem- 
form,  wodurch  die  Trennung  sofort  gelingt. 

Phlegmone  im  Muskel. 

Amputation  48  Stunden  nach  dem  Zustandekommen  einer  unter- 
schenkelquetschnng.  Am  Rande  der  gequetschten  Musculatur  ein  aus- 
gedehnter Zerfall   von  Zellen   und  Kernen  in  Fibrinmaschen  eingelagert. 
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In  den  diesen  anliegenden  Muskelfeldern  fehlt  zum  Theil  die  Querstreifung. 
Zwischen  denselben  findet  man  auf  längere  und  ktirzere  Strecken  bald 
breite,  bald  schmale  Zflge  von  Exsndatzellen.  Die  Capillaren,  welche  im 
nächsten  Bereiche  liegen,  weisen  zum  Theii  Grössenzunahme  ihrer  Endo- 
thelkerne  auf;  sie  sind  gut  gefflllt,  vorwiegend  mit  mnltinucleären  Leuko- 
cyten.  Handelt  es  sich  um  sehr  enge  Spalten,  so  sind  die  Leukocyten- 
kerne  schmal,  lang  gestreckt.  Die  freien  mnltinucleären  Leukocyten 
haben  bereits  phagocytäre  Eigenschaften  entfaltet.  Einkernige  Lenko- 
cyten  sind  in  massiger  Anzahl  vorhanden ;  manchmal  ist  ihr  Protoplasma- 
saum etwas  tingirt  (blau).  Bei  flflchtiger  Betrachtung  könnte  man  ge- 
neigt sein,  dieselben  fttr  Plasmazellen  zu  erklären.  Bei  verschiedener 
Einstellung  ist  aber  stets  an  irgend  einer  Stelle  des  Kernes  eine  Ein- 
schnürung zu  erkennen,  ausserdem  fehlt  die  charakteristische  Anordnung 
des  Protoplasmas.  Damit  fällt  auch  die  Diagnose:  Plasmazelle.  Die 
letzteren  fehlen  auch  in  den  tieferen  Partieen  der  Musculatnr. 

Ein  anderes  Bild  bekommen  wir  bei  einer  Phlegmone  nach  einer 
complicirten  Fractur,  wegen  welcher  am  10.  Tage  nach  dem  Unfälle 
die  Amputation  des  Unterschenkels  vorgenommen  werden  musste. 

Hier  vermissen  wir  die  ausgedehnte  Degeneration,  welche  in  dem 
vorhergehenden  Falle  zu  Tage  trat,  es  machen  sich  vorwiegend  die  rege- 
nerativen Vorgänge  geltend.  In  den  breiteren  Muskelinterstitien  finden 
wir  eine  ziemlich  beträchtliche  Anzahl  von  jungen  Capillaren.  Diese  ber- 
gen ausser  mnltinucleären  Leukocyten  auch  solche  mit  einem  Kerne.  Be- 
merkenswerth  ist,  dass  sich  nunmehr  Plasmazellen  finden,  und  zwar  vor- 
wiegend in  der  Nähe  der  Blutbahnen,  meist  einkernige,  selten  zweikemige, 
zusammen  mit  mehr-  und  einkernigen  Leukocyten.  Bei  den  letzteren  kann 
man  manchmal  die  langsame  Zunahme  des  Protoplasmasanmes  und  die 
Verklumpung  beobachten. 

Eitrige  Peritonitis  (8  Tage  nach  der  Perforation  des 

Wurmfortsatzes  operirt). 

Zu  innerst  finden  wir  eine  Fibrinschicht  von  massiger,  manchmal 
auch  geringer  Breite.  Die  Fibrinfäden  sind  ziemlich  schmal,  dazwischen 
liegen  ausgelaugte  rothe  Blutkörperchen  und  multinucleäre  Leukocyten. 
Anschliessend  daran  taucht  ein  jugendliches  Granulationsgewebe  auf, 
in  welchem  zahlreiche  neugebildete  Capillaren  liegen.  Die  Grenze  des 
Granulationsgewebes  gegen  das  darunter  liegende  Bindegewebe  ist  un- 
regelmässig und  nirgends  ganz  scharf  gekennzeichnet,  da  in  dem  letzteren 
sich  ebenfalls  Wucherungsvorgänge  abspielen. 

In  den  tieferen  Lagen  des  Granulationsgewebes  und  in  dem  an- 
grenzenden Bindegewebe  sind  vielfach  um  die  Gefässe  herum  Infiltrations- 
herde zu  bemerken.  Die  Analyse  der  letzteren  bei  starker  Vergrösserang 
ergiebt,  dass  es  sich  um  Lymphocyten  handelt.  Nur  in  seltenen  Fällen 
findet  man  den  Kern  an  die  Peripherie  gerückt  und  ihm  gegentiber  den 
schon  oft  erwähnten  Körnchensaum;  ebenso  selten  trifft  man  auf  voll- 
kommen ausgebildete  Plasmazellen. 

In  dem  properitonealen  Fettgewebe  sind  ebenfalls  reichliche 
Wucherungsvorgänge  zu  bemerken;   nahe   dem  Bindegewebe  finden  wir 
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ebenfalls  Ljmphocyten  und  deren  Uebergänge  zn  den  allerdings  seltenen 
Plasmazellen. 

Mastzellen  sind  in  dem  properitonealen  Fett  und  in  dem  Bindege- 
webe des  Bauchfelles  ziemlich  reichlich  vertreten. 

In  einem  Fnrnnkel  gelang  es  trotz  eifrigen  Snchens  nicht,  Plasma- 
zellen aufzufinden. 

Osteomyelitis  des  rechten  Unterschenkels,  klinisch,  6  Tage  alt 

(Sublimat). 

Haut  und  subcutanes  Gewebe  bieten  das  Bild  einer  hochgradigen 
mit  massenhafter  Fibrinausscheidung  und  mit  Blutungen  verbundenen 
Entzflndnng.  Die  zahllosen  infiltrirenden  Zellen  sind  fast  ausschliesslich 
polynucleäre  Leukocyten,  die  zum  grossen  Theil  in  verschiedenen  weit 
fortgeschrittenem  Zerfall  begriffen  sind.  Plasmazellen  werden  vermisst. 
Mastzellen  sind  reichlich  vorhanden. 

Das  Periost,  welches  ebenfalls  von  einer  schweren  fibrinös-hämor- 
rhagischeu  Entzündung  befallen  ist,  ist  frei  von  Plasmazellen. 

Von  derselben  Osteomyelitis  wurden  Präparate  am  14.  Krank- 
heitstage  gewonnen  und  zwar  aus  der  Umgebung  von  ein  bis  acht 
Tage  alten  Incisionen. 

Bei  der  3  Tage  alten  Incision  finden  ^wir  in  der  Auflagerung  neben 
Leukocyten,  grossen,  auch  mit  Staphylokokken  beladenen  Phagocyten, 
neagebildete  Oapillaren,  deren  Wandnngszellen  in  lebhafter  Wucherung 
begriffen  sind.  Wir  haben  dabei  Bilder  vor  uns,  welche  das  Eindringen 
der  jungen,  durch  schlanke  Mitosen  und  durch  bläschenförmige  Kerne 
aosgezeichneten  Zellen  in  die  Auflagerung  hinein  ohne  Zweifel  demon- 
striren. 

Das  Protoplasma  der  freien  oder  noch  in  lockerer  Verbindung  mit 
der  Gefässwand  stehenden  Zellen  ist  lebhaft  blau  gefärbt,  fein  vakuolär 
oder  zart  gestreift.  Auch  die  runden  und  ovalären  Exemplare  sind  weit 
verschieden  von  den  Plasmazellen;  sie  stimmen  mit  den  jungen  Binde- 
gewebszellen der  3  Tage  alten  Mnskelwunde  flberein. 

Wenn  die  Plasmazellen  Abkömmlinge  der  Gefässwandung  sind,  so 
wUrde  man  gewiss  an  dieser  Stelle,  wo  die  Wucherung  so  lebhaft  ist, 
wenigstens  Uebergangsformen  zu  diesen  Zellen  erwarten  dürfen. 

Entsprechend  der  acuten  Eiterung  bemerken  wir  in  den  Präparaten 
Anhäufungen  von  polynucleären  Leukocyten,  besonders  reichlich  in  den 
Fibrinmaschen  der  Auflagerung  und  in  den  Fistelgängen. 

Im  Gegensatz  zu  den  Präparaten  sind  vom  6.  Tag  an  zahlreiche  junge 
Bindegewebszellen  vorhanden,  welche  in  den  älteren  Incisionen  eine  an- 
sehnliche Oranulationsschicht  aufbauen;  ausserdem  Lymphocyten  in  der 
Umgebung  der  stark  gefüllten  Gefässe  und  zahlreiche  Plasmazellen. 
Letztere  finden  wir  innerhalb,  besonders  in  den  Randtheilen  der  Lympho- 
cytenherde,  woselbst  man  sich  von  der  Uebereinstimmung  ihrer  Kerne 
mit  den  grösseren  „nackten^'  Lymphocytenkernen  überzeugen  kann. 
Ausserdem  kommen  sie  in  Gesellschaft  mit  runden  kernigen  Leukocyten 
in  der  Umgebung  der  Gefässe  im  Bindegewebe  und  in  den  Maschen  des 
Fettgewebes  in  grosser  Menge  vor.  Zwei-  und  mehrkomige  Plasmazellen 
sind  nicht  selten. 
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Mastzellen  treten  in  der  Nachbarschaft  der  Oeftsse  und  innerhalb 
der  Drflsencomplexe  auf. 

In  einem  Falle  von  Lnngenrotz  waren  in  den  Lungenalveoien 
keine  Plasmazellen  nachzuweisen,  nur  im  Bindegewebe  und  auch  hier  in 
sp&rlicher  Anzahl.  (Die  Erkrankung  hatte  3  Monate  gedauert.)  Weiters 
sieht  man  Plasmazellen  in  der  Wandung  von  Gefässen  und  in  der  Nähe 
der  letztem  immer  in  Gemeinschaft  von  einkernigen  Leukocyten. 

Normale  Wundgranulationen. 
8  Tage  alte  Wunde  des  Fettgewebes  (Resectio  recti). 

Wir  bemerken  eine  ansehnliche  Schicht  von  jungem  Grannlations- 
gewebCi  in  welchem  stellenweise  die  Fettträubchen  bis  an  die  Wundfläche 
erkennbar  geblieben  sind.  Die  zahlreichen  neugebildeten  Capillaren  sind 
stark  gefüllt  und  enthalten  vorwiegend  polynucleäre  Leukocyten,  die  auch 
in  das  junge  Gewebe  in  grosser  Zahl  eingestreut  sind. 

In  dem  tieferen  Theil  der  Granulationen  und  im  Muttergewebe  treffen 
wir  zahlreiche  Lymphocyten  besonders  in  der  Umgebung  kleiner  Venen, 
in  deren  Wandung  die  gleichen  Elemente  neben  multinucleären  Zellen  vor- 
kommen. Die  Lymphocytenkerne  bieten  geringe  Grössenunterschiede  dar. 
In  den  grösseren  Kernen  treten  die  wandständigen  und  die  central  ange- 
ordneten Chromatinklumpen  deutlicher  hervor,  während  in  den  kleineren 
Kernen  die  Structur  durch  eine  diffuse  Blaufärbung  mehr  oder  weniger 
verdeckt  ist.  D  as  Protoplasma  ist  nur  bei  scharfer  Einstellung  als  heller, 
vielfach  mit  Kömchen  beladener  Saum  erkennbar. 

Plasmazellen  sind  nur  spärlich  vorhanden.  Sie  finden  sich  vorzugs- 
weise in  den  peripheren  Theilen  der  Lymphocytenanhäufungen,  im  Matter- 
gewebe. In  manchen  Plasmazellen  unterscheidet  sich  der  Kern  absolut 
nicht  von  Lymphocytenkernen,  in  anderen  ist  er  jedoch  grösser»  das  Chro- 
matin ist  weitmaschiger  angeordnet  als  in  diesen. 

Die  Unterscheidung  der  grosskernigen  Plasmazellen 
von  den  hyperchromatischen  Bindegewebszellen  ist  in  der 
weitaus  grössten  Mehrzahl  der  Fälle  dadurch  möglich,  dass,  abgesehen 
von  der  differenten  Beschaffenheit  des  Protoplasmas,  in  den  letzteren  die 
centralen  Kernkörperchen  nachzuweisen  sind,  welche  den  Plasmazellen 
fehlen. 

An  vielen  jungen  Zellen  des  Fettgewebes  und  der  Bindesubstanz 
bemerken  wir  eine  zarte  Längsstreifung  des  Protoplasmas;  hier  und  da 
scheinen  sich  einzelne  Streifen  von  der  Zelle  abzulösen.  Eine  umfang- 
reiche Neubildung  von  Fibrillen  ist  jedoch  noch  nicht  zu  verzeichnen. 

Mastzellen  sind  auch  in  den  Theilen  des  wuchernden  Gewebes,  wo 
Plasmazellen  fehlen,  vorhanden.  Ihr  Kern  gleicht  in  seiner  Stractur  dem 
Bindegewebskera,  ist  jedoch  etwas  kleiner. 

14  Tage  alte  Wunde  des  Fettgewebes. 

Die  circa  2  mm  hohe  Granulationsschicht  ist  von  zahlreichen  senk- 
recht aus  dem  Muttergewebe  aufsteigenden  Capillaren  durchsetzt.  Letztere 
sind  nicht,  .wie  Unna  von  den  jungen  Granulationen  beschreibt,  von 
Plasmazellen,  sondern  von  dichtgedrängten  länglichen  Granulationszellen 
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mit  grossen  bläscheuförmigen  Kernen  eingescheidet.  In  den  Räumen 
zwischen  den  Capillaren  treffen  wir  neben  stern-  und  spindelförmigen 
Granulationszellen  auch  zahlreiche  rundliche  Bindegewebszellen ^  die  auch 
dann,  wenn  ihr  Kern  chromatinreicher  ist,  von  den  Plasmazellen  wesent- 
lich unterschieden  sind.  Ebenso  wie  in  den  vorhergehenden  Präparaten 
werden  viele  Mitosen  aufgefunden.  In  der  Umgebung  eines  Catgutfadens 
befinden  sich  Fremdkörperriesenzellen.  In  der  tiefen  Zone  der  Granu- 
lationen ist  die  fibrilläre  Zwischensubstanz  reichlich  entwickelt.  Die  Zellen 
sind  im  Allgemeinen  parallel  zur  Wundfläche  geschichtet;  die  Kerne  sind 
etwas  kleiner  als  in  den  jungen  Granulationszellen. 

Die  Lymphocyten  bilden  hier  und  da  Infiltrate  von  grösserem  Um- 
fange,  besonders  an  der  Grenze  zum  Muttergewebe.  Bei  genauerer  Be- 
trachtung trifft  man  häufig  Leukocyten  mit  rundem  oder  leicht  eingebuch- 
tetem Kern,  in  deren  glashellem  oder  mattblauem  Protoplasma  zahlreiche 
grössere  Kömchen  einen  mehr  oder  weniger  continuirlichen  Saum  bilden. 
Innerhalb  der  Gefässe  bemerken  wir  nur  ganz  schwache  Andeutungen 
einer  strichförmigen  Begrenzung  des  Zellleibes.  In  der  Mehrzahl  der 
Fälle  macht  die  Grössenzunahme  des  Protoplasmas  und  die  stärkere  Fär- 
bung den  Eindruck  einer  progressiven  Entwicklung,  weil  auch  die  Structur 
des  Kernes  deutlich  in  die  Erscheinung  tritt  Letzteres  ist  auch  an  den 
sogenannten  nackten  Lymphocytenkernen  zu  beobachten.  In  den  proto- 
plasmareicben  Lymphocyten  liegt  der  Kern  meistens  excentrisch. 

Durch  weitere  Zunahme  der  Tinction  entstehen  Uebergangsbilder  zu 
den  Plasmazellen;  die  Körnchen  bilden  einen  breiten  blauen  Saum;  sie 
sind  grösser  als  in  den  vorher  beschriebenen  Lymphocyten  und  erreichen 
den  Umfang  der  Chromatinklumpen  des  Kerns.  Neben  dem  Kern  bleibt 
ein  heller  Hof.  Derartige  Zellen  finden  wir  in  den  vorliegenden  Präpa- 
raten in  grosser  Zahl.  In  den  Hämatoxylin schnitten  ist  der  Saum  nie- 
mals auch  nur  annähernd  so  deutlich  als  in  den  Methylenblaupräparaten; 
die  Vermehrung  des  Protoplasmas,  die  excentrische  Lage  des  Kerns  ist 
jedoch  in  der  gleichen  Weise  zu  beobachten. 

Plasmazellen  sind  in  der  gefässreichen  jungen  Granulationsschicht 
nur  spärlich  vertreten.  Häufiger  sind  sie  —  einzeln  und  in  kleinen  An- 
sammlungen —  innerhalb  des  neugebildeten  Bindegewebes  und  zwar  in 
der  Umgebung  der  GefiLsse  vorhanden.  Am  reichlichsten  finden  wir  sie 
an  der  Grenze  des  Muttergewebes  und  der  entztlndlichen  Neubildung. 

In  dem  Muttergewebe  selbst  bilden  sie  im  Verein  mit  Lymphocyten 
Nester  und  lang  gestreckte  Reihen  entlang  den  Gefässen. 

Häufig  sind  Plasmazellen  mit  zwei  und  mehreren  Kernen. 

Kemtheilungen,  die  wir  geneigt  sind  den  Plasmazellen  zuzuschreiben 
fvergl.  Einleitung),  sind  mehrfach  beobachtet  worden  auch  an  solchen 
Stellen  innerhalb  von  Plasmazellanhäufungen ,  wo  die  Entwicklung  des 
jungen  Bindegewebes  abgeschlossen  erscheint. 

17  Tage  alte  Incision  am  Oberschenkel. 

Die  Hauptmenge  der  Plasmazellen  befindet  sich  in  perivasculären  An- 
häufungen in  dem  untersten  Abschnitt  des  Präparates,  zwischen  den  Bün- 
deln des  neugebildeten  Bindegewebes  und  in  den  daran  angrenzenden 
Theilen  der  jtingeren  sehr  gefässreichen  Granulationen.  Die  zwischen  die 
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PlasmazelleD  eingestreaten  Lympbocyten  Ussen  die  Zunahme  des  Zell- 
leibes und  die  EörnchenaDBaramlung  erkennen.  Erwähnt  seien  das  häu- 
fige Vorkommen  zwei-  und  mehrkerniger  Plasmazellen,  sowie  die  Er- 
scheinungen von  Zerfall  des  Kernes  und  des  Protoplasmas  an  einigen 
Exemplaren. 

In  geringerer  Zahl  treten  die  Plasmazellen  in  den  höheren  Abschnitten 
der  Granulationen  auf;  auch  hier  zeigt  sich  ihre  Vorliebe  für  die  Um- 
gebung der  jungen  Capillaren,  deren  Wandung  durch  Anlagerung  von 
Granulationszellen  verstärkt  ist.  In  der  weichen  Grundsubstanz  zwischen 
den  Oapillaren  haben  die  jungen  Bindegewebszellen  häufig  eine  runde 
oder  ovaläre  Gestalt.  Auch  bei  stärkerer  Färbung  ihres  feinvacuolären 
Protoplasmas  sind  diese  Zellen  mit  ihrem  grossen  bläschenförmigen  Rem 
durchaus  verschieden  von  Plasmazellen.  Indessen  erweisen  sich  die  Unter- 
scheidungsmerkmale in  einem  stärker  entfärbten  Schnitt,  in  welchem  die 
Kemstructur  mehr  oder  weniger  verloren  gegangen  ist,  verwischt  (vergl. 
Einleitung),  sodass  zwischen  den  vorhin  erwähnten  jungen  Bindegewebs- 
zellen und  den  Plasmazellen  keine  Abgrenzung  möglich  ist 

Allerdings  ist  auch  bei  guter  Kemf^bung  die  Entscheidung ,  ob 
Granulationszelle  oder  Plasmazelle,  nicht  immer  mit  Sicherheit  vorzn- 
nehmen. 

Die  Zahl  dieser  ihrer  Stellung  nach  zweifelhaften  Zellen  ist  bei  der 
Methylenblaufllrbung  verschwindend  klein,  in  den  Hämatoxylinpräparaten 
befindet  man  sich  in  dieser  Beziehung  häufiger  im  Zweifel,  offenbar  weil 
hier  die  eigenartige  Structur  des  Protoplasmas  nicht  in  der  vorzflglichen 
Weise,  wie  durch  die  Unna 'sehe  Färbung  dargestellt  wird. 

Phagocyten  mit  Bindegewebskern  finden  sich  reichlich;  an  einer 
Stelle  wurden  Riesenzellen  nachgewiesen.  Mastzellen  sind  nur  spärlich 
vorhanden. 

Von  den  Lymphocyten  der  jüngeren  Granulationsschicht  sei  erwähnt, 
dass  sie  häufig  den  Körnchensaum  darbieten  und  vollkommene  Uebergänge 
zu  den  kleineren  Plasmazellen  liefern. 

19  Tage  alte  Wunde  der  Bauchdecken.    Flachschnitte  durch  die 

oberen  Schichten  der  Granulationen. 

Zwischen  den  Oapillaren  liegen  ausser  runden,  stern-  und  spindel- 
förmigen, häufig  in  mitotischer  Kerntheilung  begriffenen  Granulationszellen 
zahlreiche  Leukocyten  mit  rundem  und  leicht  eingebuchtetem  Kern.  An 
der  Mehrzahl  derselben  sehen  wir  einen  kräftig  ausgebildeten  Körnchen- 
saum. Bisweilen  stossen  wir  auf  Bilder,  welche  die  Aufnahme  frei  im 
Gewebe  liegender  blauer  Kömchen  in  den  Lymphocytenkörper  vermuthen 
lassen. 

Uebergangsformen  sind  nicht  in  der  gleichen  Weise  wie  in  dem 
vorigen  Präparate  vorhanden;  dem  dürfte  das  äusserst  spärliche  Vor- 
kommen von  Plasmazellen  entsprechen. 

Die  beiden  folgenden  Objecte  (Wunde  der  Kopf  seh  warte 
30  Tage  alt,  Wunde  der  Cutis  28  Tage  alt)  unterscheiden  sich 
bei  etwa  gleich  weit  fortgeschrittener  Bindegewebsentwicklung  wesentlich 
durch  den  Gehalt  an  Piasmazellen. 
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In  der  Catiswuode  (Rectamcarcinom  s.  o.)  bilden  die  Plasmazellen 
im  Verein  mit  spärlichen  polynncleären  Zellen  und  zahlreichen  Lympho- 
cyten  enorm  grosse  Infiltrate  entlang  den  aus  der  Tiefe  bis  dicht  nnter 
die  Wundfläche  aufsteigenden  Gefässen.  Auch  unter  der  Epidermis,  und 
weiterhin  zwischen  den  Bindegewebsplatten  des  Muttergewebes  und  im 
Fettgewebe  finden  wir  kleine  und  grössere  Nester  von  Plasmazellen. 
Innerhalb  der  Granulationen  sind  wiederum  die  Uebergangsformen  von 
den  Lymphocyten  zu  den  Plasmazellen  reichlich  zu  beobachten. 

In  dem  anderen  Präparat  sind  die  Plasmazellen  weitaus  spärlicher; 
es  sind  genau  ebenso  angeordnete  Zellanhäufnngen  vorhanden,  die  sich 
Jedoch  vorwiegend  aus  Lymphocyten  aufbauen.  Diese  zeigen  fast  durch- 
weg einen  sehr  stark  ausgebildeten  Körnchensanm ;  häufig  ist  das  Proto- 
plasma zugleich  matt  blau  gefärbt. 

Die  weitere  Zunahme  der  Tinction  und  damit  der  Uebergang  in  die 
spärlichen,  meist  nur  kleinen  Plasmazellen,  deren  Kern  völlig  mit  dem- 
jenigen der  Lymphocyten  übereinstimmt,  tritt  in  ausgezeichneter  Weise 
in  die  Erscheinung. 

Ein  uebergang  von  Bindegewebszellen  in  Plasmazellen  konnte  nicht 
aufgefunden  werden. 

Etwas  reichlicher  sind  die  Plasmazellen  in  einer  31  Tage  alten 
Wunde  des  rechten  Oberarms  (Plastik)  vorhanden.  Vorzugsweise 
treffen  wir  sie  in  den  tieferen  Theilen  der  Granulationen  in  der  Nach- 
barschaft der  Gefässe  an. 

Mastitis  puerperalis  ca.  5  Wochen  alt. 

In  den  vorliegenden  Präparaten  ist  man  durch  den  Reichthum  an 
Plasmazellen  ttberrascht.  Man  beobachtet  schmälere  und  breitere  Zflge 
in  der  Drflsensubstanz. 

Im  Bindegewebe  findet  man  dann  und  wann  eine  Plasmazelle,  welche 
eine  längliche  Form  besitzt;  sie  ist  aber  stets  ohne  Schwierigkeiten  von 
den  Bindegewebszellen  zu  trennen. 

Weiterhin  trifft  man  Plasmazellen,  welche  Vacuolen  in  ihrem  Zell- 
ieib  besitzen;  bei  solchen  Exemplaren  ist  der  Protoplasmasaum  dann  und 
wann  wie  angefressen,  zernagt. 

Die  grosse  Summe  der  Plasmazellen  ist  wohl  durch  die  längere 
Dauer  der  Eiterung  zu  erklären. 

Granulationen  43  Tage  alt. 

Die  Gefässe  haben  an  Zahl  gegenttber  den  jüngeren  Granulationen 
abgenommen.  Die  Gefässwandung  ist  von  langen  schmalen  Bindegewebs- 
zellen beträchtlich  verstärkt.  Besonders  in  den  oberen  Abschnitten  treffen 
wir  noch  zahlreiche  runde  Granulationszellen,  mit  feinvacuolärem,  blassem 
Protoplasma;  im  Allgemeinen  sind  die  Granulationszellen  langgestreckt  und 
schmal;  vielfach  bemerken  wir  an  ihrem  Ende  eine  Zertheilung  in  ein- 
zelne Streifen  und  Fasern. 

Die  Kerne  sind  meistens  schmäler  und  kürzer  geworden,  im  Uebrigen 
von  typischer  Structnr. 

Die  Plasmazellen  sind  in  grossen  Mengen  vertreten.  Sie  bilden  breite 
Zflge  entlang  den  Gefässen  und  einzelne  Nester  in  dem  Muttergewebe,  im 
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Verein  mit  Lymphocyten.  In  den  Räumen  zwischen  den  Blutgefässen  sind 
sie  in  ansehnlicher  Zahl  einzeln  eingestreut.  Ein  hober  Procentsatz  der 
Zellen  führt  zwei  und  mehr  Kerne.  Hier  und  da  finden  wir  die  mehrfaeh 
erwähnten  plumpen  Mitosen. 

Die  Lymphocyten  treten  gegenüber  den  Plasmazellen  in  den  Hinter- 
grund. Uebergangsformen  von  ihnen  zu  den  Plasmazellen  sind  zahlreich 
vorhanden. 

56  Tage  alte  Incision  am  Unterschenkel  (Nekrotomie). 

Auf  einer  mächtigen  Schicht  neugebildeten,  zur  Wundfläche  parallel 
gefaserten  Bindegewebes  liegen  jüngere  geftssreiche  Granulationen. 

Das  Präparat  ist  sehr  reich  an  Plasmazellen ;  in  dem  jungen  Binde- 
gewebe begleiten  sie  in  langen  Reihen  die  senkrecht  aufsteigenden  Oe- 
fasse  und  drängen  sich,  häufig  längliche  Gestalt  annehmend,  zwischen  die 
Gollagenen  Fasern.  Eine  Verwechselung  mit  quergetroffenen  Bindegewebs- 
zellen, die  in  dieser  Schicht  nur  einen  geringen  Protoplasmarest  besitzen, 
ist  bei  genauer  Betrachtung  auszuschli essen. 

In  grossen  Anhäufungen  finden  wir  die  Plasmazellen  dort,  wo  die 
Gefässe  in  büschelförmiger  Verzweigung  in  die  jüngere  Granulationa- 
schicht  eintreten.  Hier  bilden  sie  wirkliche  „Plasmone^,  dichtgedrängte 
Zellenmasseu,  zwischen  denen  nur  wenige  andere  zellige  Elemente  Platz 
haben.  Nach  der  Wundfläche  hin  werden  die  Plasmazellen  schnell  spär- 
licher, während  die  Lymphocyten  und  die  polynucleären  Zellen  an  Menge 
zunehmen;  schliesslich  findet  man  sie  nur  in  einzelnen,  häufig  zerfallen- 
den Exemplaren^  in  diesen  ist  die  chromatische  Figur  des  Kernes  un- 
deutlich; die  Färbung  hat  ein  diffus  verwaschenes  Aussehen,  die  Kern- 
membran  ist  geschrumpft.  Das  Protoplasma  ist  am  Rande  wie  angefressen, 
zeigt  unregelmässige  grosse  helle  Lücken,  stellenweise  sind  nur  einzelne 
blaue  Protoplasmafäden  übrig  geblieben.  In  weit  fortgeschrittenen  Fällen 
finden  sich  vom  Kern  nur  schwache  Andeutungen,  vom  Protoplasma  ist 
nur  ein  breiterer  oder  schmälerer  blass  gefärbter  Rest  übrig  geblieben. 

An  den  Lymphocyten  sind  die  früher  beschriebenen  progressiven  Er- 
scheinungen zu  verzeichnen.  Dagegen  wurden  üebergäoge  von  Binde- 
gewebszellen in  Plasmazellen  nicht  gesehen. 

Kurz  erwähnt  sei,  dass  in  der  jungen  Schicht  die  Bildung  von  Fi- 
brillen aus  spindelförmigen  Granulationszellen  sehr  schön  und  zweifellos 
zu  beobachten  ist  (van  Gi es o nasche  Färbung).  Das  Protoplasma  ist 
längsgestreift,  häufig  sieht  es  aus  wie  ein  lockeres  Btlndel  von  Fasern. 
Einzelne  Fasern  heben  sich  aus  dem  Verband  heraus  und  liegen  mehr 
oder  weniger  abgetrennt  von  der  Zelle  in  die  weiche  Grundsubstanz  ein- 
geschoben. Besonders  ausgiebig  ist  dieser  Vorgang  an  den  adventitiellen 
Zellen  festzustellen. 

Granulationen  der  Musculatur  (Resectio  recti)  von  etwa 

gleichem  Alter.    - 

« 

An  der  Grenze  der  Musculatur  und  der  hohen  Schicht  neugebildeten 
Bindegewebes,  in  welches  Muskelknospen  vordringen,  befinden  sich  klei- 
nere und  grössere  Lymphocyteninfiltrate.  Plasmazellen  und  Uebergangs- 
formen  treffen  wir  zahlreich   in   diesen   Infiltraten,    besonders  in  deren 


Beiträge  zur  Eenntniss  der  Unna'schen  Plasmazellen.  115 

peripheren  Theilen.  In  der  anliegenden  Mnecalatur  und  im  Bindegewebe 
sind  die  Plasmazellen  ebenfalls  reichlich  vorhanden,  zam  Theil  einzeln 
eiogestreot,  zam  Theil  in  kleinen  Anhäufungen  mit  Lymphocyten  zusammen. 

In  der  neugebildeten  Bindegewebsschicht,  die  ohne  scharfe  Grenze 
in  das  interstitielle  Bindegewebe  des  Muskels  übergeht,  sind  die  Plasma- 
zellen in  der  gleichen  Weise  vertreten,  wie  in  dem  entsprechenden  Ab- 
schnitt der  vorhergehenden  Präparate. 

In  der  oberflächlichen  Oranulationslage  sind  sie,  im  Gegensatz  zu 
der  Nekrotomiewunde,  nur  spärlich ;  es  besteht  hier  ein  ähnlicher  Gegen- 
satz wie  zwischen  den  Präparaten  vom  28.  und  30.  Tag,  insofern  als 
die  Lymphocyten  und  die  üebergangsformen  die  Hauptmasse  der  infil- 
trirenden  Zellen  ausmachen. 

Empyem  des  Hüftgelenks  5  Monate  alt  (Osteomyelitis).    Sublimat. 

Alkohol. 

Die  Unna* sehe  Färbung  liefert  Bilder  von  flberraschender  Schönheit, 
da  sich  die  Plasmazellen  als  die  einzigen  protoplasmareichen  Zellen  von 
dem  nur  ganz  matt  gefälrbten  Grundgewebe  (derbem  Bindegewebe  mit 
eingestreuten  Fettträubchen)  in  guter  Uebersichtlichkeit  abheben. 

Die  zum  Theil  ziemlich  dickwandigen  Venen  enthalten  Lymphocyten 
und  polynucleäre  Zellen  in  geringer  Zahl.  Auch  ausserhalb  der  Gefässe 
im  Gewebe  treffen  wir  nur  hier  und  da  die  Lymphocyten  etwas  reich- 
licher, im  allgemeinen  nur  spärlich.  Häufig  bemerken  wir  die  stärkere 
einseitige  Entwicklung  des  Protoplasmas  und  die  beginnende  Tinction 
desselben. 

Die  zahlreichen  Plasmazellen  sind  nur  zum  geringeren  Theil  in  das 
Gewebe  einzeln  und  in  kleinen  Gruppen  eingestreut;  der  Hauptmenge 
nach  liegen  sie  in  kleineren  und  grösseren  mehr  oder  weniger  scharf  be- 
grenzten Nestern  in  der  Umgebnng  der  Gefässwandung;  vielfach  sind 
einzelue  Exemplare  zwischen  die  Schichten  derselben  eingedrungen. 

Viele  Plasmazellen  besitzen  nur  einen  schmalen,  bisweilen  nicht  con- 
tiDuirlichen  blauen  Saum  bei  wohlerhaltenem  Kern.  Offenbar  sind  das 
solche  Zellen,  deren  Tinctionsfähigkeit  noch  nicht  ganz  vollendet  ist.  Bei 
genauer  Betrachtung  zeigen  sich  innerhalb  der  Nester  regelmässig  Lympho- 
cyten mit  mehr  oder  weniger  grossem  Zellleib. 

An  einer  Anzahl  von  Plasmazellen  beobachten  wir  eine  beginnende 
oder  weiter  fortgeschrittene  vacuoläre  Degeneration  (s.  Abb.  3).  Es  handelt 
sich  um  eine  Ansammlung  von  Vacuolen  im  Protoplasma.  In  hochgradigen 
Fällen  ist  der  gesammte  Zellkörper  von  ziemlich  gleich  grossen,  3 — 4,5  fi 
grossen  hellen  Vacuolen  erfttllt,  in  deren  Zwischenräumen  noch  deutlich 
der  tiefblaue  periphere  Saum  erhalten  sein  kann.  Der  Kern  ist  ganz  an 
einen  Zellpol  gedrängt,  klein,  dunkelblau,  in  manchen  Zellen  in  Auf- 
lösung begriffen.  Solche  Zellen  mit  vacnolärer  Degeneration  des  Proto- 
plasmas treten  gruppenweise  zwischen  den  normalen  Plasmazellen  auf. 

Die  Zellen  der  Adventitia  lassen,  ebenso  wie  diejenigen  des  Grund- 
gewebes Wucherungserscheinungen  völlig  vermissen. 

Einzelne  Bindegewebszellen  enthalten  Schollen  von  Blutpigment,  ähn- 
lich wie  das  von  den  Leberpräparaten  beschrieben  wurde. 

Mastzellen  kommen  in  geringer  Zahl  zur  Beobachtung. 

8* 
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UI0U8  crnris  chron. 

Die  jflogeren  gefässreichen  GranulatioDen  sind  fflr  das  blosse  Auge 
als  zarte,  senkrecht  gestreifte,  2 — 3  mm  hohe  Schicht  erkennbar.  In 
dem  darunter  liegenden  Bindegewebe  erkennt  man  —  im  Gegensatz  zu 
dem  Mattergewebe  —  noch  zahlreiche  Protoplasmaspindeln,  deren  Kerne 
ihrem  Aussehen  nach  zwischen  fertigen  Bindegewebszellen  und  jungen 
Grannlationszellen  stehen. 

Die  Capillaren  der  oberen  Schicht  führen  vorwiegend  multinucleSre 
Zellen,  Elemente,  die  sich  zwischen  die  Adventitiazellen  eingedrängt  und 
frei  im  Gewebe  wiederfinden.  Die  Leukocyten  mit  rundem  oder  leicht 
eingebuchtetem  Kern,  welche  in  grosser  Menge  in  die  weiche  Grundmasse 
eingebettet  sind,  bieten  die  einseitige  Vermehrung  des  Protoplasmas,  den 
Körnchensaum  und  die  weitere  Zunahme  der  Tinction  in  ausgezeichneter 
Weise  dar. 

Plasmazellen  begegnen  wir  ziemlich  reichlich  im  Muttergewebe,  ver- 
einzelt und  in  kleinen  perivasculären  Infiltraten  zusammen  mit  Ljmpho- 
cyten  oder  auch  die  Umgebung  kleinzelliger  Herde  einnehmend. 

In  dem  neugebildeten  Bindegewebe  sind  sie  in  der  gleichen  Ver- 
breitung vorhanden,  wie  von  den  vorhergehenden  Objecten  beschrieben. 

Ihre  stärkste  Vertretung  finden  sie  in  den  unteren  Theilen  der 
jungen  Granulationsschicht;  hier  und  da  dringen  sie  entlang  den  Geftssen 
bis  zur  Wuudfläche  vor,  ja  bis  in  die  Auflagerung  hinein.  Doch  er- 
leiden sie  hier  offenbar  eine  Schädigung,  welche  in  Pyknose  des  Kerns 
und  homogener  Färbung  des  Protoplasmas  ihren  Ausdruck  findet.  Nicht 
selten  sind  mehrkernige  Plasmazellen  von  bedeutender  Grösse. 

Wie  schon  erwähnt,  treten  die  üebergangsformen  der  Lymphocyten 
sehr  schön  in  die  Erscheinung,  während  eine  Abstammung  der  Plasma- 
zellen von  Bindegewebszellen,  besonders  Perlthelien,  nicht  zu  er- 
kennen ist 

Ulcus  cruris  chron.  an  der  Grenze  zur  normalen  üaut 

Während  die  Oberfläche  völlig  von  Epidermis  Aberzogen  ist,  die  sich 
mit  langen  Zapfen  in  das  Gewebe  einsenkt,  bemerken  wir  einen  ziemlich 
lebhaften  Entzttndungsvorgang  in  dem  unterliegenden  Gewebe,  der  sich 
in  Füllung  der  Gefässe  mit  Leukocyten  und  Infiltration  des  Gewebes  mit 
zahlreichen  farblosen  Blutkörperchen  darstellt.  Die  letzteren  besitzen 
einen  runden,  leicht  eingebuchteten  oder  geschrumpften  Kern,  ein  grosser 
Theil  gehört  der  polynucleären  Gattung  an.  Die  rnndkernigen  Zellen, 
die  sich  hier  und  da  zu  kleineren  und  grösseren  Infiltraten  vereinigen, 
besitzen  häufig  ein  reichlich  entwickeltes  Protoplasma  und  den  Körnchen- 
saum.   Üebergangsformen  zu  den  Plasmazellen  finden  sich  in  grosser  Zahl* 

Die  letzteren  sind  bis  dicht  unter  das  Epithel  eingestreut.  In  dem 
subcutanen  Gewebe  bilden  sie  zusammen  mit  vereinzelten  Lymphocyten 
grosse  perivasculäre,  mehr  oder  weniger  scharf  begrenzte  Ansammlungen. 
Einzelne  längliche  Exemplare  liegen  in  der  Gefässwandang.  Neben  ganz 
kleinen  kommen  sehr  grosse,  nur  schwach  gefärbte  Plasmazellen  vor  mit 
wohl  erhaltenem  Kern.  Die  Kerne  der  Gefässwandnng  sind  lang  und 
schmal,  ein  Protoplasmasaum  ist  nicht  nachzuweisen,  Mitosen  fehlen. 
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Majstzellen  sind  ziemlich  reichlich  vorbanden.  Seltener  sind  Binde- 
gewebszellen  mit  Einschlössen  von  Blatpigment 

Bei  der  Zusammenfassung  der  normalen  Wundgranulationen  müssen 
wir  kurz  auf  die  Darstellung  von  Unna  (1.  c,  S.  826  u.  f.)  eingehen. 

Unna  untersuchte  „alle  Phasen  der  Granulationsbildung  mit  Aus- 
nahme der  allerersten".  Er  will  auch  nicht  die  ganze  Granulations- 
bildung, sondern  nur  die  Structur  der  fertigen  Wundgranulationen  be- 
sprechen. Die  jüngeren  Granulationen  bestehen  der  Hauptmasse  nach, 
seiner  Anschauung  nach,  aus  einer  Anhäufung  von  Plasmazellen  und 
hypertrophischen  Spindelzellen.  An  der  Oberfläche  kann  von  diesen 
Plasmazellen,  welche  nicht  den  „charakteristischen  Kern  derjenigen 
bei  Lupus''  besitzen,  eine  Abbröckelung  stattfinden,  die  soweit  gehen 
kann,  dass  die  Kerne  vollständig  nackt  daliegen^  trotzdem  aber  in 
diesem  Zustande,  selbst  dann  noch  wenn  sie  zerfallen,  als  Kömer- 
haufen  erkennbar  sind.  Neben  der  trockenen  Abbrökelung  kann  es 
zu  einer  Art  Auswaschung  der  Plasmazellen  kommen,  indem  das 
kömige  Protoplasma  stellenweise  aus  ihnen  verschwindet  und  das  leere 
Netz  des  Spongioplasmas  sichtbar  werden  lässt 

Die  Spindelzellen  spielen  in  den  jüngeren  Granulationen  noch 
eine  ziemlich  bescheidene  Kolle,  sollen  aber  andererseits  das  Haupt- 
material zur  Bildung  neuer  Plasmazellen  liefern. 

Anfangs  liegen  die  Plasmazellen  regellos  durcheinander  und  be- 
kommen erst  dadurch  eine  gewisse  Anordnung,  dass  Gefässe  zwischen 
sie  hineinwachsen. 

Unna  hält  die  junge  Granulationsschicht  der  Hauptsache  nach 
nicht  für  neugebildetes,  sondern  für  umgewandeltes  Cu- 
tisgewebe.  Eine  wirkliche  Zellneubildung  in  grösserem  Maassstabe 
findet  sich  nur  an  den  Blutgefässendothelien,  im  übrigen  Gewebe  be- 
trifft sie  hauptsächlich  die  restirenden  hypertrophischen  Spindelzellen, 
und  diese  sind  so  sehr  in  der  Minorität,  dass  ihre  Theilung  nicht  den 
geschwulstartigen  Bau  der  Granulationen   erklären    kann. 

In  jüngeren  Granulationen  beherrscht  im  Allgemeinen  die  Plasma- 
zeUe  das  Feld,  in  den  älteren  die  Spindelzelle. 

Vergleichen  wir  mit  diesen  Anschauungen  unsere  Resultate,  die 
auf  einer  systematischen  Untersuchung  auch  der  frühesten  Stadien 
beruhen,  so  kommen  wir  auf  einen  wesentlich  anderen,  ja  entgegen- 
gesetzten Standpunkt. 

In  Uebereinstimmung  mit  Bardenheuer  (Marchand),  Niki- 
foroff u.  A.  finden  wir  eine  beträchtliche  Vermehnmg  der  fixen 
Bindegewebszellen.  Bevor  es  zu  der  Karyokinese  in  den  Bindegewebs- 
zellen  kommt,  findet  vielfach  eine  Zunahme  des  Protoplasmas  und 
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der  chromatischen  Substanz  statt  Der  Protoplasmasaum  nimmt  eine 
intensive  blaue  oder  mehr  violette  Färbung  an  (im  Plasma  gefärbte 
Bindegewebszellen  nach  Jovoannovicz).  Im  Ge^nsatz  zu 
den  Plasmazellen  ist  aber  immer  eine  feine  vacuoläre  Structur  (bei 
Hämatoxylin-Eosinfärbung  häufig  auch  eine  Streif ung)  zu  bemerken. 
Im  Perimysium  (einer  2V2  Tage  alten  Wunde)  und  in  dem  beschrie- 
benen Achseldriisenabscess  vermissten  wir  jedoch  diese  feinvacuolare 
Beschaffenheit,  die  Färbung  des  Protoplasmas  war  violett,  die  Zu- 
sammenballung aber  fehlte.  Der  Kern  zeigte  nicht  wie  in  der  Plasma- 
zelle die  charakteristische  Anordnung  des  Chromatins  an  der  Membran, 
sondern  wies  ein  feines,  zierliches  Bankenwerk  mit  Chromatinkömem 
an  den  Knotenpunkten  auf,  manchmal  auch  2 — 3  Kernkörperchen. 

Unna  giebt  nun  selbst  zu,  dass  er  die  charakteristischen  Merk- 
male der  Plasmazellen  (wie  beim  Lupus)  nicht  constatirte,  und  somit 
liegt  die  Vermuthung  nahe,  dass  Unna  die  beiden  Zellformen,  die 
Plasmazellen  und  die  jungen  Bindegewebszellen,  soweit  letztere  tief 
blau  gefärbt  sind,  zusammengeworfen  hat.  Sehr  schwer  dürfte  auch 
die  Erkennung  eines  nackten,  nicht  ganz  typischen  Plasmazellkems  sein. 

Wir  konnten  die  ersten  Plasmazellen  bei  ungestörter  Wundheilung 
erst  gegen  das  Ende  der  1 .  Woche  bemerken  und  zwar  zu  einer  Zeit, 
in  welcher  reichliche  Spindelzellen  aus  präexistenten  Zellen  gebildet 
waren  (also  nicht,  wie  Unna  sagt,  aus  Plasmazellen)  und  die  Fibrillen- 
bildung  bereits  begonnen  hatte.  Die  Mitosen  waren,  wie  erwähnt,  so 
zahlreich  vertreten,  dass  man  zur  Erklärung  des  Zellreichthums  auf 
die  Mitwirkung  von  anderen  Zellen  (Plasmazellen)  nicht  recurriren 
muss. 

Die  Gefässneubildung  beginnt  ebenfalls  einige  Tage,  ehe  die 
ersten  Plasmazellen  auftauchen,  und  die  Zellen,  welche  die  Capillaren 
;,einscheiden^,  sind  nicht  Plasmazellen,  sondern  charakteristische  und 
unverkennbare  Bindegewebszellen. 

Wenn  wir  nun  jeden  Zusammenhang  der  Plasmazeilen  und  der 
Bindegewebszellen  ausscheiden  möchten,  so  werden  wir  durch  unsere 
Befunde  darauf  hingewiesen,  die  Plasmazellen  in  Beziehung  zu  den 
einkernigen  Leukocyten  resp.  Lymphocyten  zu  bringen.  Diese  kom- 
men nicht  in  der  ersten  Zeit,  sondern  erst  nach  Ablauf  der  Auswan- 
derung der  multinucleären  Leukocyten  zum  Vorschein  (Baum garten, 
von  Btingner,  Janowski  u.  A.).  Erst  wenn  diese  in  grösserer 
Zahl  in  der  Nähe  von  Gefässen  liegen,  kommt  es  zu  den  öfters  er- 
wähnten Uebergangsformen  und  zur  Entstehung  von  ausgebildeten 
Plasmazellen. 

Für  die  Entstehung  der  perivasculären  Lymphocytenansammlungen 
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hat,  wie  Eingangs  erwähnt,  neuerdings  Marchand  die  Erklämng 
gegeben,  dass  die  Blutgefässe  regelmässig  von  einer  Anzahl  Zellen 
begleitet  werden,  welche  die  Fähigkeit  besitzen,  Elemente  von  der 
Beschaffenheit  der  Lymphocyten,  der  grossen  einkernigen  Leukocyten 
zu  produciren.  Zu  dieser  Deutung  veranlassten  ihn  hauptsächlich  die 
Beobachtung  am  überlebenden  entzündeten  Netze.  Da  wir  über  keine 
Beobachtungen  an  diesem  Objecte  verfügen  und  aus  äusseren  Gründen 
nicht  mehr  anstellen  können,  so  können  wir  der  Anschauung  Mar- 
chand's  nicht  widersprechen.  Wir  müssen  zugeben,  dass  sich  manch- 
mal Adventitialzellen  vorfinden,  welche  eine  sehr  weit  gehende  Aehn- 
lichkeit  mit  Plasmazellen  besitzen.  Ob  man  hieraus  auch  Uebergänge 
scbliessen  darf,  wagen  wir  nicht  zu  entscheiden. 

Charakteristisch  für  die  Granulationen  nach  Ablauf  der  1.  Woche 
ist  es^  dass  in  den  obersten  Schichten  entsprechend  dem  regeren  Zer- 
fall und  dem  Reichthum  an  multinucleären  Leukocyten  die  Plasma- 
zellen höchstens  spärlich  vorhanden  sind,  mitunter  ganz  fehlen. 

Bei  den  etwas  älteren  Granulationen  finden  sich  die  Zellen  sowohl 
im  Mutterboden  als  auch  in  dem  jugendlichen  ziemlich  fibrillenreichen 
Bindegewebe.  Dabei  ist  erwähnenswerth,  dass  sie  hauptsächlich  in 
der  Nähe  der  Gefässe  angetroffen  werden,  wo  sie  oft  beträchtliche 
Ansammlungen  bilden.  Manchmal  macht  es  den  Eindruck,  als  ob  die 
weiter  ab  von  der  Blutbahn  liegenden  Plasmazellen  umfangreicher 
seien,  jedoch  herrscht  hierin  keineswegs  Gesetzmässigkeit 

In  jungen  Narben  (Ulcus  cruris,  Hüftgelenkeiterung),  in  welchen 
die  reactiven  Vorgänge  zum  Stillstand  gekommen  zu  sein  scheinen 
und  weitere  Abnahme  des  Gefäfisreichthums  und  der  Kemzahl  zu  er- 
warten ist,  findet  man  kleinere  und  grössere  perivasculäre  Nester  von 
Plasmazellen  und  Lymphocyten  (leukocytoide  Zellen  Mar- 
chand's). 

Einzelne  langgestreckte  Exemplare  liegen  auch  zwischen  den 
Schichten  der  Gefässwandung,  ohne  dass  diese  irgend  welche  Proli- 
ferationsvorgänge  erkennen  liesse.  In  dem  Gefässlumen  selbst  sind 
niemals  Plasmazellen  nachgewiesen  worden.  Trotzdem  könnte  man 
an  die  Möglichkeit  denken,  dass  die  Plasmazellen  sich  an  der  Gefäss- 
wandung ansammeln,  um  in  die  Blutbahnen  überzutreten;  femer  be- 
steht die  Möglichkeit,  dass  sie  entsprechend  ihrer  Abstammung  aus 
Lymphocyten  wieder  zu  solchen  werden. 

Chronische  Entzündungen. 
Lupus  (Haut). 
Das  Epithel  sieht  in  naheza  ununterbrochener  gleichmässiger  Schicht 
Aber  die   Inpösen  Stellen   hin.     Dicht  unter  dem  Epithel  sieht  man  an 
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mehrereD  Orten  Anhäufangen  von  Riesenzellen.  Die  letzteren  sind  von 
einem  anregelmässig  breiten  Infiltrationsring  umschlossen,  welcher  mehr- 
fache Lflcken,  speciell  nach  oben,  gegen  die  Epitheldecke  hin  darbietet 

Bei  starker  Yergrössernng  sieht  man  zwischen  den  Riesenzellen 
schlanke,  blasse  Bindegewebszellen,  darunter  andere,  deren  Kerne 
Schrnmpfung  darbieten;  einzelne  einkernige  Leukocyten  sind  ebenfalls 
vorhanden.  Am  Rande  der  Riesenzellenanhäufung  werden  die  einkernigen 
Leukocyten  reichlicher,  und  nun  finden  wir  zwischen  ihnen  auch  Plasma- 
zellen,  allerdings  in  massiger  Anzahl.  Dieselben  sind  verschieden  gross, 
rundlich,  oval,  polygonal.  Mehrkernige  sind  zwar  selten,  doch  immerhin 
zu  beobachten.  Sehr  selten  sieht  man  Formen,  bei  welchen  neben  dem 
excentrisch  gelagerten  Kerne  eine  ovale,  blasse,  ungefärbte  Stelle  sich 
vorfindet,  bei  welchen  dann  nur  zu  beiden  Seiten  des  Kernes  eine  in* 
tensivere  Protoplasmafärbung  besteht.  Diese  Zellen  besitzen  entfernte 
Aehnlichkeit  mit  einem  Siegelringe. 

In  den  tieferen  Schichten  der  Haut  treffen  wir  eine  ausgedehntere 
Infiltration  um  die  Riesenzellenherde,  doch  sind  auch  hier  die  Plasma- 
zellen nicht  übermässig  häufig  vertreten.  Am  leichtesten  und  raschesten 
findet  man  sie  in  der  Nähe  von  Capillaren.  Auch  in  einiger  Entfernung 
von  den  Riesenzellenherden  stösst  man  in  der  Umgebung  von  den  kleinen 
Blutbahnen  auf  Plasmazellen. 

Hervorzuheben  ist  wohl,  dass  wir  nie  Uebergänge  zwischen  den 
Plasmazellen  und  den  epithelioiden  Zellen  zwischen  den  Riesenzellen 
beobachten  konnten. 

In  dem  derben  Bindegewebe  der  Cutis  fehlt  es  in  den  tieferen 
Schichten  auch  nicht  an  Mastzellen,  deren  Körnung  scharf  von  der 
blassen  Umgebung  sich  abhebt. 

In  einem  sogenannten  Epitheloidzellentuberkel  vermissen 
wir  die  Plasmazellen  vollkommen,  sie  tauchen  erst  am  Rande  in  massiger 
Zahl  auf. 

In  einem  anderen  Falle  von  Lupus  der  Wange,  welcher  unter 
den  aufgesetzten  Läppchen  nachThiersch  recidivirte,  bemerkt  man  in 
der  Infiltrationszone  verhältnissmässig  viele  Plasmazellen.  Die  Vertheilnng 
derselben  ist  keine  gleichmässige,  bald  liegen  sie  dicht,  bald  weiter  aus- 
einander. Zwischen  den  sogenannten  Epitheloidzellen  findet  sich  nur 
eine  kleine  Anzahl  von  Plasmazellen. 

In  taberculösen  Granulationen,  die  8  Jahre  nach  einer 
Hflftgelenksresection  gewonnen  wurden,  finden  sich  theils  verkäste 
Partien,  theils  derbe  Narbenringe  und  zwischen  diesen  vereinzelte 
Tuberkel  von  verschiedenen  Umfange. 

In  einem  der  letzteren  findet  man  eine  ziemlich  grosse  Riesenzelle, 
zwischen  den  umgebenden  Granulationszellen  liegen  einkernige  Leukocyten, 
deren  Kernmembran  manchesmal  Schrumpfung  aufweist.  Gegen  den 
Rand  des  Tuberkels  werden  dieselben  etwas  reichlicher  und  besser  tingirt. 
Erst  in  der  äussersten  Peripherie  treffen  wir  auf  Plasmazellen  von  ver- 
schiedener Grösse.  Man  kann  dabei  ganz  gut  beobachten,  wie  um  die 
Lymphoc3rten  in  der  Peripherie  ein  blauer  Körnchenkranz  auftritt,  wie 
femer  mit  der  Zunahme  des  blau  gefärbten  Protoplasmasaumes  der  Kern 
mehr  und  mehr  an  die  Peripherie  rückt. 
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Es  ist  selbstverständlich,  dass  wir  nach  den  mehrfach  erwähnten 
Uebergangsformen  von  Plasmazellen  zu  Epitheloidzellen  sachten.  Es 
Hessen  sich  aber  nirgends  solche  auffinden. 

An  anderen  Stellen  treten  ausgedehntere  Anhäufungen  von  Plasma- 
zellen  zu  Tage,  bei  welchen  die  Grössenunterschiede  noch  auffallender 
sind.  Hier  begegnen  wir  vielfach  grossen  Exemplaren  mit  2,  seltener 
3  Kernen.  Mit  tuberculösen  Riesenzellen  sind  dieselben  nicht  zu  ver- 
wechseln. Die  letzteren  besitzen  nur  geringgradig  tingirte  Kerne  und 
einen  verhältnissmässig  hellen  Protoplasmasaum,  während  bei  den  Plasma- 
zellen die  genannten  Theile  ziemlich  stark  gefärbt  sind. 

Ausser  den  runden  Formen  der  Plasmazellen  begegnet  man  auch 
länglichen  Exemplaren;  auf  die  letzteren  stösst  man  aber  vorwiegend 
dort,  wo  sie  durch  das  umliegende  Bindegewebe  einem  seitlichen  Drucke 
aasgesetzt  sind. 

Sehnenscheidentuberculose  mit  Uebergreifen  auf  die  Sehne. 

In  den  Tuberkeln,  welche  zum  Theil  beginnende  Verkäsung  zeigen, 
sind  neben  den  Granulations-  und  Riesenzellen  nur  einkernige  Leukocyten 
nachzuweisen,  deren  Kern  vielfach  Schrumpfung  aufweist.  Die  Leuko- 
cyten sind  stets  durch  ihre  dunklere  Färbung  von  den  blasser  tingirten 
Granulationszellen  zu  trennen.  Die  Tuberkel  sind  von  einem  ziemlich 
derben  Bindegewebssaum  umgeben,  dessen  Breite  etwas  wechselt  In 
der  Peripherie  desselben  kann  man  vereinzelte  Plasmazellen  beobachten. 
Nennenswerthere  Anhäufungen  der  letzteren  finden  sich  erst  ausserhalb 
der  bindegewebigen  Zone.  Auch  hier  finden  wir  die  Anpassung  der 
Form  an  die  Umgebung  und  die  verschiedenen  Grössen.  Die  mehr- 
kemigen  Exemplare  sind,  wie  schon  erwähnt,  nur  schwer  von  den  tuber- 
culösen Riesenzellen   durch  ihre  färberischen  Eigenschaften  zu  trennen. 

In  den  Reiskörperchen  eines  Sehnenscheidenhygroms  Hessen  sich 
auch  bei  angestrengtem  Suchen  keine  Plasmazellen  nachweisen. 

Granulationen    nach    Rippenresection    wegen    tuberculösen 
Empyems.     4  Tage  nach  Ausführung  der  Thoracoplastlk. 

In  den  obersten  Schichten  besteht  ein  wesentlich  ausgedehnter  Zer- 
fall der  Zellen,  vorwiegend  der  multinucleären  Leukocyten.  In  der  obersten 
vielfach  unterbrochenen  Leukocytenreihe  bemerkt  man  zahlreiche  Zellen, 
welche  mit  Bacterien  (zarte,  schlanke  Stäbchen,  offenbar  die  Erreger  der 
blauen  Eiterung)  vollgestopft  sind.  Je  mehr  man  in  die  Tiefe  geht, 
desto  zahlreicher  werden  gut  erhaltene  Zellen,  und  damit  geht  Hand  in 
Hand  ein  Schwund  der  Degeneration.  Relativ  früh  (d.  h.  in  geringer 
Tiefe)  kommen  Plasmazellen  zum  Vorschein,  auch  wieder  von  verschie- 
dener Grösse,  ein-  und  mehrkernig.  Wo  mehrere  Exemplare  beisammen 
liegen,  sieht  man  auch  Zellen,  die  man  bei  finchtiger  Betrachtung  ftlr 
Leukocyten  mit  kleinem  runden  Kerne  halten  könnte.  Sieht  man  aber 
bei  starker  Vergrösserung  genauer  zu,  so  bemerkt  man  in  einiger  Ent- 
fernung von  dem  Kerne  eine  feine  blaue  Körnelung,  welche  offenbar  der 
Zeilperipherie  entspricht.  Dann  sieht  man  Zellen  mit  reichlicher  Köme- 
Inng  (ebenfalls  m  der  Peripherie)  und  schliesslich  die  geballten  blauen 
Massen,  welche  durch  einen  hellen  blauen  Hof  von  dem  Kerne  getrennt 
iind.   In  den  Capillaren,  welche  oft  von  multinucleären  Leukocyten  voll- 
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gepropft  sind,   vermisst  man  Plasmazellen.     Einkernige  Leukocyten  sind 
gegenflber  den  sogenannten  vielkernigen  spärlich  vertreten. 

Riesenzellen  sind  nar  spärlich;  zwischen  den  sie  umgebenden  soge- 
nannten Epitheloidzellen  liegen  einkernige  Leukocyten,  aber  nie  Plasma- 
zellen. 

Tubercnlose  des  Peritoneum. 

Die  Tuberkel,  welche  in  dem  vorliegenden  Falle  zu  einem  über 
stecknadelkopfgrossen  Conglomerat  vereinigt  sind,  bieten  gegenflber  den 
frtlher  geschilderten  keine  Verschiedenheiten.  Ausserhalb  derselben  wäre 
man  dagegen  manchmal  versucht,  von  einem  Plasmom  zu  sprechen.  Es 
liegen  an  diesen  Stellen  die  Plasmazellen  in  ziemlicher  Menge  dicht  bei- 
sammen, von  einer  geringen  Anzahl  von  Bindegewebszellen  durchsetzt 
Auch  hier  gelingt  es  unschwer,  die  beiden  Zellarten  zu  trennen,  selbst 
dann,  wenn  es  sich  um  Bindegewebszellen  handelt,  die  im  Protoplasma 
gefärbt  sind  (Jovannovicz).  Bei  genauer  Verfolgung  des  Zellcontonrs 
der  Plasmazelle  findet  man  auch  dann,  wenn  sie  lang  gestreckt  ist,  eine 
gewisse  Abrundung  der  Zellenden  und  nie  die  schlanke  Form  der  Binde- 
gewebszellen, welche  nicht  selten  Fortsätze  aufweisen.  In  den  Ab- 
kömmlingen des  Bindegewebes  fehlt  femer  der  helle  Saum  in  der  Nähe 
des  Kernes. 

Fernerhin  wird  die  Unterscheidung  durch  das  Aussehen  der  Kerne 
erleichtert,  wie  schon  öfter  hervorgehoben  wurde. 

Ausserdem  ist  noch  anzuführen,  dass  man  einzelne  Plasmazellen 
antrifft,  die  in  Degeneration  begriffen  sind  (diffuse  Färbung  des  Kernes, 
geschrumpfte  Kemmembran  und  buchtiger  Zellrand). 

Bei  der  miliar  en  Form  der  Lymphdrüsentuberculose  findet 
man  in  den  Tuberkeln  ebensowenig  wie  in  den  früher  erwähnten  Fällen 
Plasmazellen.  Erst  ausserhalb  treten  sie  zwischen  den  lymphoiden  Zellen 
in  massiger  Menge  auf.  Auch  hier  kann  man  an  einzelnen  Stellen  sehen, 
wie  in  den  lymphoiden  Zellen  in  der  Peripherie  sich  mehr  und  mehr 
färbbares  Protoplasma  anhäuft,  bis  die  typische  Plasmazelle  fix  und  fertig 
vor  einem  liegt.  Diese  allmähliche  Entwicklung  muss  man  sich  nun 
nicht  mühsam  an  verschiedenen  Stellen  zusammensuchen,  sondern  man 
findet  leicht  an  mehreren  Orten  die  üebergangsformen. 

Die  verschiedene  Grösse  der  Plasmazellen  und  das  Vorkommen  von 
mehreren  Kernen  (bis  zu  3)  in  denselben  möchten  wir  nur  nebenbei  er- 
wähnen. 

Actinomykose  vom    Halse. 

Die  Eiterung  erstreckt  sich  in  die  Musoulatur  hinein.  Dicht  an  der 
letzteren  liegt  eine  Druse.  Es  wird  sich  empfehlen,  bei  der  Beschrei- 
bung von  dieser  auszugehen. 

Bis  dicht  an  die  Fäden  heran  (die  Kolben  werden  bei  der  Methylen- 
blanfärbung  nicht  dargestellt)  liegen  Eiterkörperchen.  In  der  nächsten 
Umgebung  der  Druse  finden  sich  nur  multinudeäre  Leukocyten.  Die 
Kerne  derselben  sind  entschieden  mit  wenigen  Ausnahmen  mehr  oder 
weniger  geschädigt.  Erst  in  der  Peripherie  trifft  man  einkernige  Exem- 
plare, entweder  mit  eingekerbtem  oder  nahezu  vollkommen  rundem  Nucleos. 
In  diesem  Bereiche  finden  sich  auch  vereinzelte  Bindegewebszellen,  welche 
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ziemlieh  gut  erhalten  sind.  Plasmazellen  fehlen  in  dem  eben  erwähnten 
Bereiche  vollkommen. 

An  anderen  Stellen  sieht  man  zwischen  den  Lenkocyten  ziemlich 
reichliche  Capillaren  nnd  neben  diesen  sp&rliche  Bindegewebszellen  nnd 
Tiele  Plasmazellen.  Die  beiden  letztgenannten  Zellformen  bilden  manch- 
mal eine  förmliche  ümsänmnng  der  Capillaren.  Sie  heben  sich  von  den 
sehr  blass  gefärbten  Lenkocyten  der  UmgebuDg  ab. 

Die  Hanptmenge  der  beiden  Zellformen  zeigt  die  schon  öfters  er- 
wähnten wesentlichen  Unterschiede.  In  den  Snblimatpräparaten  finden 
wir  jedoch  eine  beträchtliche  Zahl  von  perivasculären  Zellen,  deren  Ab- 
kunft uns  zweifelhaft  bleibt,  da  der  Kern  nach  seiner  Chromatinanord- 
nnng  in  der  Mitte  zwischen  beiden  Kemformen  zu  stehen  scheint,  nnd 
das  Protoplasma  anch  in  sicheren  Plasmazellen  die  Zusammenballnng  ver- 
missen lässt.  Dagegen  gestatten  uns  die  Alkoholpräparate  eine  viel 
weiter  gehende  Unterscheidungsmöglichkeit;  Schwierigkeiten  bleiben  aber 
aach  bei  dieser  Methode  noch  flbrig,  und  es  dürften  wohl  Meinungs- 
differenzen bezflglich  der  Natnr  der  Zellen  zwischen  verschiedenen  Be- 
obachtern auftauchen.  ^) 

Lues  (Gummiknoten  auf  dem  Fussrttcken). 

Bei  schwacher  Vergrösserung  sieht  man  die  Epidermis  unverändert 
über  den  Knoten  wegziehen.  Die  Cutis  zeigt  eine  geringe  Anzahl  von 
Schweissdrüsen  und  ist  in  den  oberen  Schichten  wenig  kern-  und  gefäss- 
reich.  Je  tiefer  man  kommt,  desto  mehr  Zellen  tauchen  auf,  zuerst  in 
der  Umgebung  der  Oefasse,  dann  aber  in  der  ganzen  Gewebspartie,  auf 
welche  man  schliesslich  gelangt. 

Es  liegen  hier  zahlreiche  Bindegewebszellen  vor,  welche  parallel  der 
Oberfläche  gelagert  sind.  Dazwischen  liegen  Gefässe  (soweit  es  sich  bei 
der  schwachen  Vergrösserung  entscheiden  lässt),  Lenkocyten  nnd  Binde- 
gewebszellen.    Riesenzellen  sind  sehr  spärlich  vertreten. 

Beim  weiteren  Tiefergehen  nimmt  der  Zellreichthum  verhältnissmässig 
rasch  ab,  nnd  man  gelangt  auf  die  nekrotische  Partie,  in  welcher  nur 
am  Rande  vereinzelte  degenerirte  Zellen  sichtbar  werden. 

Direct  an  der  nekrotischen  Stelle  liegen  einkernige  Lenkocyten,  die 
in  Schrumpfung  begriffen  sind,  und  ziemlich  gut  erhaltene  Bindegewebs- 
zellen lose  aneinander.  Nach  oben,  gegen  die  Epidermis  zu,  finden  wir, 
wie  schon  erwähnt,  reichlichere  Zellen  und  dazwischen  Capillaren.  Mit 
dem  Auftreten  der  letzteren  wird  anch  das  Aussehen  der  einkernigen 
Leakocyten  besser.  Wieder  in  einiger  Entfernung  von  dem  nekrotischen 
Herde  bemerkt  man  in  der  Peripherie  einzelner  Lenkocyten  den  blauen 
Kömchensaum  (bei  peripher  gelegenem  Kerne). 

An  den  genannten  Stellen  kann  man  auch  den  Uebergang  zu 
Plasmazellen  beobachten.  Letztere  sind  an  manchen  Orten  ziemlich 
reichlich  vertreten,  allerdings  weniger  in  den  Zellinfiltraten  um  die  Oe- 
flsse  als  längs  einzelner  Capillaren;  zweikemige  Plasmazellen  zählen  dabei 
nicht  zn  den  Seltenheiten. 


1)  Irgend  welche  Verallgemeinerung  mochten  wir  ans  den  oben  beschrie- 
benen Präparaten  nicht  ableiten. 
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Ausser  den  Plaamazellen  ist  die  verhältnissmässig  reiche  Anzahl  Yon 
Mastzellen  zu  erwähnen;  sie  besitzen  seltener  eine  ovale  Form,  meist 
sind  sie  langgestreckt,  ähnlich  den  Bindegewebszellen;  zuweilen  ist  die 
Körnelnng  so  intensiv,  dass  der  Kern  vollkommen  Oberdeckt  wird. 

Hämatoxylinpräparate  lassen  zwar  am  Rande  der  Nekrose  die  Structor 
des  Gewebes  noch  in  geringem  Grade  erkennen,  bieten  aber  sonst  keine 
erwähnenswerthen  unterschiede. 

In  einem  Gummiknoten  fehlen  die  Plasmazellen  in  der  nekrotischen 
Partie;  sie  treten  erst  in  deren  weiterer  Umgebung  wiederum  in  der 
Nähe  der  Gefässe  auf. 

In  den  tuberculösen  Granulationen  finden  wir  Plasmazellen  in 
sehr  verschiedener  Menge,  auch  Plasmariesenzellen  in  der  sogen.  In- 
filtrationszone des  Tuberkels;  es  gelang  jedoch  niemals,  dieselben 
zwischen  den  epitheloiden  Zellen  anzutreffen  oder  gar 
üebergangsbilder  zwischen  beiden  Zellformen  zu  Con- 
sta tiren.  Auch  für  den  Uebergang  von  Plasmazellen  in  Bindegewebs- 
zellen  fanden  wir  keinen  Beleg;  ist  es  zu  einer  stärkeren  Schrumpfung 
des  Bindegewebes  gekommen,  wie  z.  B,  bei  einem  Präparat  von  Htift- 
gelenkresection,  welches  6  Jahre  nach  der  Operation  gewonnen  wurde, 
so  trifft  man  allerdings  schmale  langgestreckte  Plasmazellen,  für  die 
man  einen  Uebergang  in  Bindegewebszellen  beanspruchen  könnte: 
jedoch  müssen  wir  daran  festhalten,  dass  die  Charaktere  der  Binde- 
gewebszellen fehlen,  diejenigen  der  Plasmazellen  erhalten  sind, 
dass  die  eigenartige  Gestalt  auf  mechanische  Verhältnisse  zurück- 
zuführen ist 

Unna  nimmt  an,  dass  die  „Epitheloidzellen^  aus  Plasmazellen 
durch  Homogenisirung  entstehen  und  dass  sich  von  aussen  her  immer 
neue  Plasmazellen  anlagern;  gegen  diese  Annahme  spricht  l.  die 
scharfe  Abgrenzung  der  Granulationszellen  des  Tuberkels  und  der  In- 
filtrationszone, 2.  das  Fehlen  einwandsfreier  Üebergangsbilder. 

Zwar  finden  wir  Epitheloidzellen  mit  stärker  gefärbtem  Proto- 
plasma; es  fehlt  indessen  die  charakteristische  Anordnung  desselben, 
die  charakteristische  Kemform.  Das  einzig  Gemeinsame  ist  beiden 
Zellarten  die  stärkere  Blaufärbung,  welche  auch  zahlreichen  jungen 
Bindegewcbszellen  der  normalen  Granulationen  zukommt 

Wenn  Unna  angiebt  (1.  c),  dass  in  dem  „diffusen  Lupus" 
das  „Plasmom''  die  specifisch  tuberculöse  Neubildung  sei,  so  haben 
wir  dem  entgegenzuhalten,  dass  ausgedehnte  „Plasmome"  auch  bei 
Unterschenkelgcschwüren,  älteren  normalen  Granulationen,  Actino- 
mykose  u.  m.  a.  vorkommen. 

Von  letzterer  Erkrankung  haben  wir  2  Fälle  untersucht;  beidesmal 
fanden  wir  die  Plasmazellen  in  grossen  Mengen,  zwar  nicht  in  nächster 
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Nähe  der  Drüsen,  sondern  erst  in  einiger  Entfernung  in  der  Umgebung 
der  Blutgefässe. 

In  den  Sublimatpräparaten  sind  die  Unterschiede 
zwischen  den  gewucherten  adyentitiellen  Zellen  und  den 
Plasmazellen  häufig  sehr  gering,  und  bei  alleiniger  Be- 
trachtung derartiger  Schnitte  würde  man  kaum  daran 
zweifeln,  dass  die  Plasmazellen  hier  an  Ort  und  Stelle 
aus  den  Adventitialzellen  hervorgehen;  die  mit  Alkohol  be- 
handelten Präparate  ergeben  bedeutend  seltener  Bilder,  welche  auf 
Uebergänge  schliessen  lassen. 

Neubildungen. 

Carcinome.  (Mammacarcinom,  welches  auf  den  Pectoralis  major 
flbergeift.) 

Die  Infiltration  an  der  Grenze  von  Carcinom  und  Musculatar  ist 
verhältnissmässig  gering.  Nennenswerthe  Zellanhäufungen  finden  sich  nur 
dort,  wo  die  vorgeschobenen  Carcinomzapfen  an  lockeres  gefässhaltigee 
Bindegewebe  anstossen.  Hier  finden  wir  anter  den  Zeilen  zunächst 
Lymphocyten  mit  intensiv  gefärbtem  Kern  und  schmalem  Protoplasma- 
saam,  grosse  einkernige  Lenkocyten  mit  rundem,  nierenförmigem,  manch- 
mal auch  etwas  eingebuchtetem  Kern.  Plasmazellen  sind  sehr  spärlich 
vertreten,  Uebergangsformen  zwischen  den  erstgenannten  Zellen  und  den 
letzteren  sind  kaum  aufzufinden.  Die  wenigen  Plasmazellen  liegen  stets 
in  einiger  Entfernung  von  den  Gefässen.  In  den  Bindegewebszfigen, 
welche  sich  durch  derberes  Gefüge  auszeichnen,  liegen  dann  und  wann 
Mastzellen  mit  deutlich  sichtbarer  Kömelung.  Eine  Hautmetastase  des- 
selben Carcinoma  bot  keine  anderen  Erscheinungen;  die  Infiltration  war 
womöglich  noch  geringer. 

Bei  einem  Lippenkrebs  fanden  sich  stellenweise  ziemlich  beträcht- 
liche Zellanhäufungen,  darunter  viele  Plasmazellen.  Auffallend  ist  viel- 
leicht, dass  dort,  wo  das  Carcinom  in  die  Musculatur  vorgedrungen  ist, 
weniger  Plasmazellen  zu  finden  sind  als  in  den  oberen  Schichten.  Weiter- 
bin ist  erwähnenswerth,  dass  in  einiger  Entfernung  von  der  Neubildung 
die  Plasmazellen  verhältnissmässig  reichlicher  vertreten  sind,  als  in  dem 
nmgebenden  Zellwalle.  Das  häufigere  Vorkommen  von  Plasmazellen  in 
den  oberen  Schichten  dürfte  wohl  damit  zu  erklären  sein,  dass  das 
Carcinom  an  seiner  Oberfläche  ulcerirt  ist,  dass  es  sich  somit  um  eine 
Oombination  von  Entzündung  und  Neubildung  handelt. 

Ziemlich  nahe  unter  dem  Epithel  sieht  man  eine  nach  der  Ober- 
ääche  strebende  Capillare,  welche  von  einem  dichten  Zellmantel  umgeben 
ist  Hier  kann  man  Uebergangsformen  zwischen  Lymphocyten  und  ein- 
kernigen Leukocyten  in  Plasmazellen  constatiren.  Bei  den  ersteren 
nimmt  der  Protoplasmasaum  an  Breite  zu,  bei  beiden  rückt  der  Kern 
mehr  und  mehr  nach  der  Peripherie  hin.  Ferner  begegnet  man  in  der 
Nähe  der  Capillarwand  Plasmazellen,  welche  Krompecher  (l.  c.)  als 
pathologische    Formen    bezeichnet    (zum    Theil    zerfressener,    buchtiger 
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Protoplasmasaamy  zum  Theil  auch  VacuolenbilduDg).  Sohliesslich  sind 
noch  Mastzellen  anzuftthreD,  welche  da  and  dort  im  Bindegewebe  zer- 
streut liegen.  Manchesmal  ist  deren  Körnung  so  dicht,  dass  der  Kern 
von  derselben  fast  vollkommen  überdeckt  wird  und  nur  durch  ver- 
schiedene Einstellung  zu  Gesicht  zu  bringen  ist.  Für  die  oben  geäusserte 
Anschauung,  dass  Entzündung  in  den  vorliegenden  Präparaten  eine  Rolle 
spiele,  sprechen  vereinzelte  multinuoleäre  Leukocyten,  welche  jedoch  nie 
in  Häufchen  beisammen  liegen. 

Bei  einem  ulcerirten  Carcinom  des  Zungengrundes  fanden 
sich  verhältnissmässig  viele  Plasmazellen  und  unter  diesen  manche  mit 
Degenerationserscheinungen. 

Ein  Präparat  von  Carcinose  des  Peritoneum  (Ursprung  unbe- 
kannt), welches  bei  einer  Probelaparatomie  gewonnen  wurde,  wies  um 
die  Nester  herum  gar  keinen  Zellwall  auf,  Plasmazellen  waren  nur  in 
äusserst  geringer  Zahl  in  der  Nähe  von  Biutbahnen  aufzufinden.  Sehr 
ergiebig  war  dagegen  das  Suchen  nach  Mastzellen. 

Etwas  reichlicher  fanden  sich  die  Piasmazellen  in  den  Netz- 
metastasen desselben  Falles,  obwohl  der  Infiltrationsring  nur  in  geringem 
Grade  ausgesprochen  war.  Auch  in  dem  Netz  ist  die  Zahl  der  Mast- 
zellen keine  geringe.  Die  Kerne  der  letzteren  besitzen  vielfach  Aehn- 
lichkeit  mit  denjenigen  der  Plasmazellen,  indem  die  chromatische  Substanz 
in  massigen  Bröckeln  an  der  Peripherie  liegt.  Der  Nucleus  selbst  nimmt 
meist  die  Mitte  der  Zelle  ein. 

Ein  ulcerirtes  Nasencarcinom  weist  an  seinem  Rande  verhältniss- 
mässig viele  Piasmazellen  auf,  die  einzelnen  Exemplare  zeigen  ziemlich 
bedeutende  Grössendifferenzen ;  bei  einigen  darf  man  entschieden  von 
Riesenplasmazellen  sprechen,  diese  führen  dann  2  und  3  Kerne.  Einzelne 
Exemplare  weisen  Degeuerationserscheinungen  auf. 

Ein  Mästdarmpolyp,  dessen  Oberfläche  zum  Theil  verfallen  ist, 
zeigt  in  den  lockeren  Gewebspartien  eine  ziemlich  reichliche  Anzahl  von 
Piasmazellen.  Man  sieht  auch  hier  wieder  besonders  schön  die  Lage- 
beziehungen zu  den  Gefässen  und  die  verschiedenen  Uebergangsformen 
von  den  einkernigen  Leukocyten  zu  den  Plasmazellen.  Stellenweise 
bilden  sie  kleinere  und  grössere  Nester;  an  den  letzteren  finden  sich 
nicht  selten  Exemplare  mit  mehreren  Kernen  mit  entsprechender  Ver- 
breiterung des  Protoplasmasaumes.  Mitotisch  sich  theilende  Zellen  sind 
dagegen  nur  äusserst  selten  zu  entdecken.  Ausser  den  Piasmazellen 
findet  man  viele  muitinucleäre  Leukocyten  und  langgestreckte  Bindege- 
webszellen. In  dem  vorliegenden,  wie  oben  schon  erwähnt  sehr  lockeren, 
verhältnissmässig  zellarmen  Gewebe  müssten  Uebergäuge  von  Piasmazellen 
zu  Bindegewebszellen  gut  zu  constatiren  sein,  es  besteht  aber  nirgends 
auch  nur  eine  Andeutung. 

Ein  Peritheliom  des  Hodens  weist  eine  sehr  geringe  Menge  von 
Piasmazellen  auf.  Hier  ist  besonders  schön  die  Abhängigkeit  von  den 
Gelassen  zu  sehen,  auch  bemerkt  man  spärliche  üebergänge  von  Lympho- 
cyten  zu  Plasmazellen.  Die  Zellen,  welche  in  einiger  Entfernung  von 
den  Gefässen  liegen,  sind  meist  grösser,  als  diejenigen,  welche  sich  dicht 
an  der  Wand  vorfinden.  In  den  Blutbahnen  selbst  vermisst  man  die 
Plasmazellen. 
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In  einem  Melanosarkom  mit  grossen  Zellen  (manchmal  Riesen- 
kernzellen)  findet  sich  nur  an  einer  Stelle  der  Grenze  gegen  die  normale 
Umgebung  eine  y^Rundzelleninfiltration''.  In  der  letzteren  waren  aber 
nirgends  Plasmazellen  nachzuweisen. 

In  einem  üternspolypen  fanden  wir  eine  massige  Anzahl  von 
Plasmazellen  meist  in  der  Nähe  von  Gef&ssen,  mehr  wie  3  Exemplare 
lagen  niemals  beisammen. 

In  einem  Lymphangiom  vom  Halse  sieht  man  makroskopisch  eine 
reichliche  Anzahl  feiner  blauer  Pünktchen,  die  sich  bei  schwacher  Ver- 
grössemng  als  ziemlich  scharf  umschriebene  Herdchen  von  Zellan- 
blofungen  ergeben. 

Bei  starker  Vergrösserung  findet  man  in  diesen  Partien  kleine  rund- 
liche Zellen  mit  intensiv  gefärbtem  Kern  und  äusserst  schmalem  Proto- 
plasmasanm,  ferner  grössere  Zellen  mit  heller  gefärbtem  Kerne,  welcher 
das  Chromatingerüst  deutlich  und  scharf  erkennen  lässt.  Ihr  Protoplasma- 
saum  ist  etwas  breiter  als  derjenige  der  erstgenannten.  Plasmazellen 
fehlen  in  diesem  Zellterritorium  vollkommen,  Erwähnenswerth  erscheint 
nns  die  verhältnissmässig  reichliche  Anzahl  von  Mastzellen.  Plasmazellen 
finden  wir  in  spärlicher  Anzahl  in  der  Nähe  von  Capillaren;  üebergangs- 
formen  der  letzteren  zu  Mastzellen  vermochten  wir  nirgends  zu  con- 
statiren.  Eine  Zellform  könnte  allerdings  dafür  sprechen;  man  begegnet 
nämlich  Zellen  von  etwas  ovaler  Form  mit  excentrisch  gelagertem  Kerne 
und  gefärbtem  Protoplasmasaume.  Sieht  man  genauer  zu,  so  ergeben 
sich  in  allen  Theilen  doch  wesentliche  Unterschiede.  —  Beginnen  wir  mit 
dem  Kernel 

Dieser  zeigt  eine  ovale  Form,  ist  ziemlich  gleichmässig  tingirt  und 
besitzt  ein  feines  Chromatingerüst  Die  wandständigen  Chromatin  klumpen 
fehlen.  Das  Protoplasma  ist  am  Rande  manchmal  dichter  angehäuft,  es 
besitzt  aber  einen  anderen  Farbenton,  als  er  den  Plasmazellen  zukommt; 
man  erkennt  deutlich  einen  Stich  ins  Violette.  Eine  Körnung  ist  nicht 
nachzuweisen,  so  dass  der  Schluss,  es  handle  sich  hier  um  die  ersten 
Anfänge  von  Mastzellen,  doch  etwas  gewagt  wäre. 

In  einem  Fibrocystoadenom  der  Mamma  fanden  sich  nur 
wenige  Plasmazellen;  sie  waren  da  und  dort  regellos  eingestreut. 

In  einem  Naevus  suchten  wir  vergebens  nach  Plasmazellen,  sowohl 
in  der  Nähe  der  Naevuszellennester,  als  auch  etwas  tiefer  im  Fettgewebe. 
In  dem  letzteren  liegen  zwar  dann  und  wann  in  der  Umgebung  von 
Geftssen  lymphoide  Zellen,  doch  bemerkten  wir  nirgends  Uebergänge  zu 
Plasmazellen. 

Zur  Erklärung  der  kleinzelligen  Infiltration  bei  bösartigen  Ge- 
schwülsten nimmt  Heide  mann  an^},  dass  in  dem  von  der  Neubil- 
dung ergriffenen  Gewebe  ein  Erwachen  von  Kernen  und  Zellen  ein- 
tritt, ja  dass  auch  aus  den  Geschwulstzellen  selbst  leukocytenähnliche 
Zellen  hervorgehen.  Im  Gegensatz  zu  dieser  Anschauung  möchten 
wir  betonen,  dass  eine  Abhängigkeit  der  infiltrirenden  Zellen 

1)  Heidemann,  Die  Entstehung  der  zelligen  Infiltration  bösartiger  Tu« 
moren.    Virchow's  Archiv.   Bd.  CXXXVU.  1894. 
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Yon  der  Nachbarschaft  der  Gefässe  besteht,  ja  dass  sich  bei 
einzelnen  Tumoren  die  Infiltration  auf  die  nächste  Umgebung  der 
Gefässe  beschränkt  (z.  B.  bei  dem  Peritheliom  des  Hodens). 

Dies  Verhalten  würde  sowohl  mit  der  Annahme  einer  Auswan- 
derung von  Ijcukocyten  als  auch  mit  den  neuerdings  von  Marc  band 
mitgetheilten  Beobachtungen  in  Einklang  stehen,  nach  welchen  die 
Möglichkeit  besteht,  dass  die  Lymphocytenanhäufungen  von  adventi- 
tiellen  Zellen  producirt  werden. 

Die  reichlichere  Anwesenheit  von  Plasmazellen  unter  den  in- 
filtrirenden  Zellen  glauben  wir  auf  Reizzustände  in  Folge  von  Ulcera- 
tion  zurückführen  zu  dürfen. 

Positive  Befunde  in  normalen  Organen. 

Im  normalen  Zangengrund  vom  EaniDchen  liegen  dicht  unter- 
halb des  Epithels  in  der  Umgebung  von  Gefassen  einzelne  Plaamazellen 
in  Gesellschaft  mit  Lymphocyten.  Innerhalb  der  theils  leeren ,  tbeila 
stark  gefüllten  Drüsenknänel  vermissen  wir  dieselben.  Zwar  treten  hier 
und  da  mächtige  im  Protoplasma  gefärbte  Zellen  auf,  einzeln  und  in 
kleinen  Complezen.  Wie  die  Darchsicht  mehrerer  aufeinander  folgender 
Schnitte  erweist,  handelt  es  sich  dabei  um  angeschnittene  DrUsentheile.  In 
der  Abbildung  von  Jovannovicz  finden  wir  diese  angeschnittenen 
Epithelien  unverkennbar  und  wohl  unterschieden  von  den  vorhandenen 
Piasmazellen  wieder. 

In  ähnlicher  Menge  wie  Jovannovicz  fanden  wir  die  Plasmazellen 
im  menschlichen  Zungen  grün  de  in  der  Nähe  eines  Carcinoma,  aller- 
dings nicht  innerhalb  der  DrOsenknäuel,  sondern  dicht  unterhalb  des  Epi- 
thelsaumes. 

Im  Uterus  vom  Kaninchen  treffen  wir  sie  in  ganz  vereinzelten 
Exemplaren  unterhalb  des  Epithels;  in  der  Tubenwand  werden  sie  ver- 
misst. 

In  der  normalen  menschlichen  Milz  finden  sich  Piasmazellen; 
in  den  bindegewebigen  Theilen  ist  es  öfters  schwierig,  eine  Trennung 
des  Bindegewebes  und  der  Piasmazellen  mit  Sicherheit  vorzunehmen. 
Nebenbei  sei  erwähnt,  dass  in  der  Milz  einer  an  Anthrax  verendeten 
Maus  keine  bemerkenswerthe  Zunahme  der  Plasmazellen  constatirt  wurde. 

In  den  Lymphdrüsen  von  Kaninchen  (Schenkelbeuge,  Achsel- 
höhle) fehlten  die  Piasmazellen  bisweilen  vollständig,  in  anderen  Fällen 
waren  sie  reichlich  vorhanden.  In  einer  Drüse  fanden  wir  typische 
Plasmazellen  neben  einkernigen  Leukocyten  im  Lumen  kleinerer  und 
grosserer  Venen. 

S  c  h  1  u  s  s. 

Nachdem  in  der  Einleitung  die  morphologischen  Merkmale  der 
Plasmazellen  geschildert  wurden,  möchten  wir  zunächst  betonen,  dass 
wir  ausschliesslich  die  daselbst  beschriebenen  Zellformen  mit  dem  dun- 
keln zusammengeballten  Protoplasmasaum,  dem  hellen  Hof  und  dem 
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excentrisch  liegenden  Kern  mit  plumpem  Chromatingenist  (s.  Fig.  2 
und  4)  al&  Plasmazellen  anerkennen.  Zu  diesen  wohlcharakterisirten 
Gebilden  haben  wir  alle  erforderlichen  üebergänge  (vergl.  Fig.  1)  von 
den  Lymphocjten  beobachten  können,  sowohl  neben  ausgebildeten 
Plasmazellen,  als  auch  vor  deren  Auftreten,  zu  einer  Zeit,  in  der  die 
jungen  gewucherten  Bindegewebszellen  meistens  von  den  Plasmazellen 
zu  trennai  sind  (Präparate  vom  1.  bis  5.  Tag). 

Wir  schliessen  uns  demnach,  was  die  Genese  der  Unna'schen 
Zellen  anlangt,  der  Ansicht  von  Jadassohn,  von  Mar- 
schalkö,  Justi,  Schottländer,  Marchand,  Paltauf,  Joran- 
novicz  an.  Allerdings  räumt  der  letzte  Autor,  wie  schon  bemerkt^ 
die  Möglichkeit  em,  dass  sie  auch  aus  Bindegewebszellen  hervorgehen. 

Den  ganz  entgegengesetzten  Standpunkt  nimmt  Unna  ein,  der 
in  den  Plasmazellen  nur  umgewandelte  Bindegewebszellen  erblickt 
In  unseren  Präparaten  glauben  wir  mit  Ausnahme  einer  geringen  An- 
zahl von  Fällen  stets  die  Trennung  der  Plasma-  und  der  Bindegewebs- 
zeUen  durchfiihren  zu  können.  Dabei  müssen  wir  entschieden  der 
Methylenblaufärbung  nach  Alkoholfixirung,  der  Methode,  die  wir 
Unna  verdanken,  den  anderen  Härtungs-  und  Tinctionsmethoden 
(Sublimat,  Hämatoxylin  u.  s.  w.)  den  Vorzug  geben,  weil  ausser  dem 
Bau  des  Kerns  die  eigenartige  Structur  des  Protoplasmas  vortrefflich 
dargestellt  wird.  Aus  dem  gleichen  Grunde  können  wir  Jadas- 
sohn nicht  vollkommen  beipflichten,  denn  er  sagt,  dass  man  die 
Plasmazellen,  wenn  man  sie  einmal  gesehen  habe,  immer  mit  voller 
Sicherheit  bei  jeglicher  Färbung  wieder  erkennen  könne.  Wir  er- 
innern dabei  an  die  jugendlichen  Perimy siumzellen ,  welche  bei  Hä- 
matoxylinfärbung  als  Plasmazellen  aufgefasst  werden  könnten],  und 
an  die  Bilder  von  der  Aktinomykose  (Fig.  4).  Indem  wir  den  Be- 
griff der  Plasmazellen  eng  fassen,  können  wir  weder  die  Pseudo- 
plasmazellen  Hodara's  anerkennen,  noch  dürfen  wir  zugeben,  dass 
alle  Zellen,  deren  Protoplasma  tiefblaue  Tinction  annimmt,  ohne 
nähere  Würdigung  der  morphologischen  Merkmale  als  Plasmazellen 
bezeichnet  werden. 

Es  müssen  eben  morphologische  und  tinctorielle  Eigenschaften 
pracisirt  werden,  wenn  die  Plasmazellen  gewissermaassen  eine  Son- 
derstellung einnehmen  und  als  einheitliche  Zellformen  eine  Bedeutung 
in  der  pathologischen  Histologie  erlangen  sollen.  Sonst  werden  sie, 
wie  Pal  tauf  sagt,  geeignet  sein,  das  Erbe  der  Bundzelle,  jenes 
Scheinbegriffs  (Unna),  anzutreten. 

Da  wir  die  Plasmazellen  lange  nach  dem  Einsetzen  der  Wuche- 
nmgsvorgänge  in  den  Bindegewebszellen,  und  erst  nach  dem  Erschei- 

DoatKhe  Zeifcsohrift  f.  Cbirargie.  LXU.  Bd.  9 
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nen  der  Lymphocyten,  resps  einkernigen  Leukocyten  auftreten  sahen, 
so  glauben  wir,  auch  hierin  ein  Argument  für  die  Abstammung  der 
Plasmazellen  aus  rundkemigen  Leukocyten  vor  uns  zu  haben. 

In  diesem  Punkte  weichen  unsere  Befunde  allerdings  wesentlich 
von  denjenigen  von  Marschalkö's  und  Jovannovicz's  ab,  wäh- 
rend wir  uns  mit  Schottländer  in  nahezu  vollkommener  lieber- 
einstimmung  befinden.  Der  Gegensatz  zu  Jovannovicz  erklärt 
sich  wohl  daraus,  dass  dieser  Autor  den  Begriff  der  Plasmazellen 
weiterfasst  und  auch  auf  die  „im  Plasma  gefärbten^  jungen  Binde- 
gewebszellen ausdehnt;^ die  Abweichung  von  den  Ergebnissen  von 
Marschalkö's  können  wir  uns  jedoch  nicht  erklären,  zumal  da  er 
speciell  von  den  Eaninchenlebem  angiebt,  dass  er  völlig  normale 
Organe  vor  sich  gehabt  habe,  die  von  vornherein  keine  Plasmazellen 
entiiielten. 

Marchand  leitet^  wie  früher  erwähnt,  die  Plasmazellen  aller- 
dings von  Lymphocyten  ab,  lässt  aber  diese  leukocytoiden  Zellen  nach 
seinen  Beobachtungen  am  entzündeten  überlebenden  Netz  aus  gewu- 
cherten Adventitiazellen  abstammen. 

I  5  In  Betreff  der  Vermehrung  der  Plasmazellen  schliessen 
wir  uns  denjenigen  Autoren  an,  welche  die  indirecte  Kemtheilung  an- 
nehmen. Die  plumpen  Karyokinesen  scheinen  uns  ebenfalls  für 
die  Leukocytennatur  der  Plasmazellen  zu  sprechen.  Folgt  der  Kem- 
theilung keine  Zelltheilung,  so  entstehen  Plasmariesenzellen,  in  denen 
wir  bis  zu  sechs  Kernen  beobachten  konnten.  Die  Möglichkeit  einer 
directen  Kemtheilung  soll  jedoch  nicht  vollkommen  bestritten  werden. 

Die  degenerativen  Vorgänge  geben  sich  in  dem  unregel- 
mässig eingebuchteten  Protoplasmasaum,  in  der  diffusen,  häufig  blasse- 
ren Färbung  und  Schrampfung  des  Kemes  kund.  Daneben  ist  zu- 
weilen eine  vacuoläre  Zerklüftung  des  Protoplasmas  zu  verzeichnen 

(Fig.  3).; 

üeber  die  Function  und  den  Zweck  der  Plasmazellen  haben 
wir  nur  wenig  hinzuzufügen. 

Als  leukocytäre  Elemente  sind  sie  nach  der  ziemlich  allgemein 
giltigen  Anschauung  nicht  befähigt,  an  der  Regeneration  des  Binde- 
gewebes theilzunehmen.  Deshalb  dürften  sie  auch  mit  den  Granu- 
lationszellen des  Tuberkels  nichts  zu  thun  haben.  Ebenso  müssen 
wir  ihnen  die  Fähigkeit,  sich  in  Sarkomzellen  umzuwandeln,  be- 
streiten. Bei  den  Carcinomen  konnten  wir  sie  an  den  Bändern  der 
Neubildung  constatiren,  manchmal  waren  sie  etwas  reichlicher,  manch- 
mal fehlten  sie  vollständig.    Die  reichlichere  Ansammlung  in  einzelnen 
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Fällen  möchten  wir  auf  die  ülceration  der  betreffenden  Geschwülste 
zurückführen. 

Niemals  haben  wir  in  den  Plasmazellen  Pigment  oder  rothe  Gra- 
nula aufgefunden.  Wir  können  ihnen  daher  phagocytäre  Eigenschaften 
in  gewöhnlichem  Sinne  nicht  zuerkennen.  Dagegen  glauben  wir,  im 
Hinblick  auf  die  ersten  Anfänge  der  Plasmazellen  (yergl.  Fig.  1)  an- 
nehmen zu  dürfen,  dass  von  aussen  eine  in  Methylenblau  farbbare  Sub- 
stanz in  sie  eindringt,  welche  zunächst  den  viel  genannten  Körn- 
chensaum bildet,  weiterhin  aber  tiefer  in  den  Zellleib  aufgenommen 
wird  und  sich  schliesslich  in  solchen  Massen  anhäuft,  dass  nur  noch 
neben  dem  Kern  ein  heller  Hof  übrig  bleibt 

Wenn  diese  Auffassung  zu  Recht  bestehen  soll,  so  muss  auch 
eine  Quelle  der  chromophilen  Massen  aufgefunden  werden.  Dabei  ist 
in  erster  Linie  wohl  an  das  Freiwerden  färbbarer  Substanz  bei  dem 
Zerfall  der  Zellen  zu  denken,  einem  Vorgange,  der,  wie  wir  gesehen 
haben,  pathologischer  Weise  in  hohem  Maasse  stattfindet,  aber  auch 
unter  physiologischen  Verhältnissen  als  wahrscheinlich  anzunehmen  ist 

Herrn  Gebeimrath  Ma^rchand  sprechen  wir  für  die  Durchsicht 
der  Arbeit  unseren  ergebensten  Dank  aus. 


Erklärung  der  Abbildungen  (Vergrösserung  «»  940) 

auf  Tafel  II.  UI.  | 

Fig.  1.  Granulationen  ^der  Musculatur  (ältere  Muskelwunde).  ;Periva8Cu- 
ISres  Leukocyteuinfiltrat  Lymphocyten  mit  einseitig  entwickeltem  Protoplasma 
and  Eömchensaum  L,  Uebergangszellen  V,  Junge  Plasmazellen  P.  [Binde- 
gewebszelle B. 

Fig.  2.  Empyem  des  Hüftgelenks.  Plasmazellen  P,  in  der  Umgebung 
einer  Capillare.  Die  Proliferationserscheinungen  im  Bindegewebe  sind  abgelaufen. 
Ein  Theil  der  Plasmazellen  ist  in  Zerfall  begriffen  Pi.  Perivasculäre  Binde- 
^webszelle  B.    Leukocyten  X. 

Fig.  S.  Vacnolär  degenerirende  Plasmazellen  aus  demselben  Schnitt  wie 
Fig.  2.    Allmähliches  Schwinden  des  Kernes. 

Fig.  4.  Actinomykose.  Capillare  in  einiger  Entfernung  von  der  Drüse. 
Man  sieht  gewucherte  Perithelien  B  und  Plajsmazellen  P  jn  der  Umgebung  der 
Blutbahn.  Es  finden  sich  einzelne  Zellen,  bei  welchen  die  Frage,  ob  Plasma- 
oder BindegewebszeUe,  offen  gelassen  werden  muss,  X 

Die  Abbildungen  sind  mit  dem  Zeichenapparat  entworfen  und  naturgetreu 
ausgeführt 
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VI. 

Mittheilung  aus  der  I.  chirurgischen  Universitätsklinik  in  Budapest 

(Director  Prof.  Dr.  Julius  Dollinger). 

Ureterkatheterismus  und  Radiographie. 

Von 

Dr.  Qeza  von  Illyes» 

I.  AMistenten  der  Elmik. 

(Mit  Tafel  IV.  V.) 

(Vortrag,  gehalten  in  der  XXXI.  Versammlung  der  ungarischen  Natarforsdier 

und  Aerzte  in  Bärtfa,  am  23.  August  1901.) 

In  den  jüngst  vergangenen  Wochen  sind  zwei  vorläufige  Berichte 
—  der  eine  von  L.  E.  Schmidt  und  6.  Kolischer  aus  Chicago  *),  der 
andere  von  F.  Loewenhardt  aus  Breslau 2)  —  über  eine  neue  Me- 
thode der  Nierendiagnostik  erschienen,  welche  erstere  Autoren  in  drei 
Fällen,  der  letztere  in  einem  Falle  erprobt  haben;  das  Wesen  ihres 
Verfahrens  besteht  darin,  dass  sie  mit  einem  mit  Bleidraht  armirten 
Katheter  den  Ureter  katheterisiren  und  danach  ein  Röntgenbild  verfer- 
tigen. Die  Mittheilung  aus  Chicago  erwähnt  drei  auf  diese  Weise 
gewonnene  Badiogramme;  das  erste  betrifft  einen  Leichenversuch ,  der 
mit  Bleidraht  armirte  üreterkatheter  wurde  bis  ins  Nierenbecken  — 
soweit  es  nur  ging  —  hinaufgeführt;  hier  krümmte  sich  sein  Ende, 
wie  es  an  der  Photographie  ersichtlich  ist,  spiralförmig  zusammen, 
ohne,  wie  es  die  Autopsie  bestätigte,  am  Ureter  oder  am  Nierenbecken 
sichtbare  Verletzungen  zu  verursachen.  Der  zweite  Fall  betraf  eine 
Pyelonephritis,  wo  man  aus  dem  Umstände,  dass  |das  Katheterende 
sich  zusammendrehte,  auf  die  Erweiterung  des  Nierenbeckens  schlies- 
sen  konnte;  die  Operation  wies  die  Richtigkeit  dieser  Annahme  nach« 
Der  dritte  Fall  bezieht  sich  auf  eine  Strictur  des  Ureters;  die  Stdle 

1 )  Radiographie  an  sondirten  Ureteren  und  Nieren.  CasperLohnstein's 
„Monatsberichte  für  Urologie",    1901,  Juli. 

2)  Bestimmung  des  ürctervcrlaufcs  vor  der  Operation.  Nitze's  Cen- 
tralblatt 
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der  Verengerung  wird  durch  das  Ende  des  aufgehaltenen  Katheters 
bezeichnet;  es  war  auch  intermittirende  Hydronephrose  vorhanden. 

Die  Breslauer  Mittheilung  demonstrirt  an  einer  Photographie  die 
Bestimmung  des  Ureterverlaufes. 

Am  13.  April  1.  J.  hatte  ich  Gelegenheit  auf  die  Aufforderung 
meines  sehr  geehrten  Chefs,  Prof.  Dollinger  im  Budapester  ärzt- 
lichen Verein  über  zwei  Fälle  zu  referiren,  in  denen  ich  zur  Sicher- 
stellung der  Diagnose  den  Ureterenkatheterismus  mit  Badiographie 
combinirte;  seitdem  habe  ich  wiederum  in  zwei  Fällen  dieses  Ver- 
fahren versucht  —  Es  sei  mir  erlaubt,  mein  Vorgehen  und  dessen  Re- 
sultate in  dem  Folgenden  mitzutheilen. 

Zur  Bestimmung,  resp.  Demonstration  des  Ureterverlaufes  führte 
ich  mit  Hülfe  des  Uretercystoskops  in  den  Ureter  einen  Katheter  vom 
Caliber  Nr.  8 — 10  cm  ein,  der  vorher  mit  einem  aus  dünnem  Silber- 
draht bestehenden  Mandrin  versehen  worden  war;  den  Katheter  schob 
ich  im  Ureter  so  lange  vor,  bis  ich  starken  Widerstand  fühlte.  Der 
auf  diese  Weise  eingelegte  Katheter  wurde  mittelst  Röntgenstrahlen 
photographirt  An  den  so  gewonnenen  Bildern  war  der  Katheter  zu- 
meist gut  sichtbar,  und  man  konnte  aus  der  Lage  und  dem  Verlauf 
desselben  diagnostische  Folgerungen  ziehen,  die  später  bei  der  Ope- 
ration bestätigt  wurden. 

Meine  Fälle  sind  folgende: 

1.  Frau  L.  0.,  22  Jahre  alt,  wurde  am  2.  Mai  1900  in  die  Klinik 
aufgenommen.  Sie  gab  an,  dass  sie  vor  einem  halben  Jahre,  nach  ihrer 
Entbindung  im  Bauche  linkerseits  eine  leicht  bewegliche  Geschwulst 
wahrnahm,  die  schon  damals  die  jetzige  Grösse  besass,  Morgens  kleiner, 
am  Abend  merklich  grösser  war. 

Schmerzen  verursachte  die  Geschwulst  nie,  der  Harn  war  immer 
normal  und  wurde  regelmässig  entleert.  In  diesem  Falle  waren  mehrere 
hervorragende  Internisten  consultirt  worden,  doch  konnten  sie  trotz 
widerholter  und  grtlndlicher  Untersuchung  nicht  bestimmen,  ob  es  sich 
um  eine  Wanderniere  oder  eine  Wandermilz  handelte.  Bei  der  Aufblasung 
des  Dickdarmes  wurde  der  Tumor  gegen  die  Mittellinie  dislocirt;  dieser 
Umstand,  sowie  das  Fehlen  von  Schmerzen,  von  Anomalien  des  Harnes 
und  der  Harnentleerung  sprachen  gegen  die  Niere,  während  das  Vor- 
handensem der  Milzdämpfnng  bei  der  Fixirung  des  Tumors  im  Hypo- 
gastrium gegen  Milz  sprach.  Am  21.  Mai  1900  nahm  ich  den  Katheterismus 
des  linken  Ureters  mittelst  eines  mit  einem  1^2  mm  dicken  Silberdraht 
armirten  Katheter  vor;  das  Ende  des  geknöpften  Katheters  wurde  auf 
einer  Strecke  von  4  cm  ohne  Mandrin  gelassen ;  das  Verschieben  geschah 
langsam,  gleichmässig,  ohne  Hinderniss  bis  ins  Nierenbecken  hinauf.  Nun 
wurde  der  verschiebliche  Tumor  im  Hypogastrium  fixirt  und  zwar  so, 
dass  sein  oberer  Rand  in  der  Höhe  der  Spina  ant.  sup.  lag,  und  in  dieser 
Lage  der  Geschwulst  wurde  von  der  Kranken  eine  Röntgenphotographie 
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verfertigt.  Die  Photographie  zeigt  (Fig.  1),  dass  der  Verlauf  dea  Ureters 
normal  ist  und  dass  der  MaDdrin  zur  normalen  Stelle  der  Niere  ftthrt, 
folglich  konnte  die  im  Hypogastrium  fixirte  Geschwulst  keine  Niere  sein. 
Die  Operation  zeigte  auch,  dass  wir  einer  Wandermilz  gegenüberstanden, 
und  dass  die  scheinbare  Milzdämpfung  durch  den  linken  Leberlappen 
verursacht  war.  Herr  Prof.  DoUinger  entfernte  die  Milz  am  23.  Mai, 
und  die  Kranke  verliess  geheilt  am  23.  Juni  die  Klinik. 

2.  J.  H.y  37  jähriger  Mann  wurde  am  24.  November  1900  aufge- 
genommen.  Er  bemerkt  seit  einem  Jahre,  dass  nach  schwerer  Arbeit 
oder  ermüdenden  Fussgängen  sein  Harn  blutig  wird;  auch  spürte  er  be- 
ständige Schmerzen  in  der  Gegend  der  rechten  Niere.  Nach  Rahe 
klärte  sich  sein  Harn  wieder.  —  In  der  rechten  Seite  der  Bauchhöhle 
konnten  wir  die  bei  tiefem  Inspirium  oder  beim  Husten  die  absteigende, 
doch  leicht  reponirbare  Wanderniere  tasten.  Am  5.  December  wurde 
der  rechte  Ureter  katheterisirt,  und  ich  gewann  von  dieser  Niere  550  g 
Harn  in  24  Stunden,  während  von  der  linken  Niere  in  demselben  Zeit- 
raum durch  den  in  der  Blase  befindlichen  Dauerkatheter  1000  g  Harn 
sich  entleerte.  Der  Gefrierpunkt  beider  Harne  war  normal,  doch  ent- 
hielten beide  etwas  Eiweiss  renalen  Ursprunges.  Am  11.  December 
nahm  Herr  Professor  Dollinger  die  Operation  der  Wandemiere  vor,  indem 
er  mittelst  rechtsseitigen,  schrägen  Lumbaischnittes  die  Niere  freilegte  und 
ihre  theil weise  abgezogene  Tunica  propria  an  die  Fascia  lumbodorsalis 
nähte.  Die  Hautwunde  wurde  auch  genäht.  Der  Verlauf  war  normal, 
die  Wunde  heilte  per  primam. 

Am  28.  December  bekam  der  Kranke  Schüttelfrost  und  Schmerzen, 
die  in  der  rechten  Nierengegend  anfingen  und  bis  zur  Inguinalfalte  aus- 
strahlten, der  Kranke  hatte  Fieber,  fortwährenden  Brechreiz,  und  sein 
Harn  war  stark  blutig.  Dieser  Zustand  dauerte  bis  zum  6.  Januar. 
Während  dieser  Zeit  bekam  er  täglich  Schüttelfröste,  nach  denen  das 
Fieber  bis  zu  40,1^  stieg.  Am  6.  Januar  nahm  ich  eine  cystoskopische 
Untersuchung  vor  und  sah,  dass  die  Oefi'nung  des  rechten  Ureters  die 
Form  eines  länglichen  Spaltes  besitzt,  und  dass  um  ihn  nach  rahiger 
Lage  des  Kranken  eine  Ablagerung  von  winzigen,  gelblich  weissen 
Körnchen  stattfindet. 

Der  Ureterkatheter  konnte  leicht  eingeführt  werden,  doch  in  einer 
gewissen  Höhe  stiess  derselbe  auf  einen  Widerstand,  der  das  weitere 
Vorschieben  des  Katheters  unmöglich  machte.  Es  entleerte  sich  nun 
plötzlich  durch  den  Katheter  in  rasch  nacheinander  folgenden  Tropfen 
5  ccm  einer  trüben  dichten  Flüssigkeit,  in  welcher  unter  Mikroskop 
Eiterkörperchen  und  einige  Krystalle  zu  erkennen  waren.  Der  Katheter 
wurde  im  Ureter  liegen  gelassen.  Am  anderen  Tage  (den  7.  Januar) 
besserte  sich  der  Zustand  des  Kranken  bedeutend,  seine  Temperatur  — 
2  stündlich  gemessen  —  war  den  ganzen  Tag  hindurch  normal  und  es  ent- 
leerte sich  durch  den  Ureterkatheter  ungefähr  50  ccm  dichten,  trüben 
Harnes.  Der  Katheter  wurde  am  8.  Januar  entfernt,  am  9.  stellten  sich 
die  Schüttelfröste  wieder  mehrmals  im  Tage  ein,  die  Temperatur  stieg 
bis  40,6^,  der  Harn  war  stark  trüb.  In  diesem  Zustande  nahm  ich 
wieder  den  Katheterismus  des  rechten  Ureters  vor,  jedoch  diesmal  mit  einem 
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Katheter,  in  dem  als  Mandrin  ein  Silberdraht  eingeführt  wnrde,  dann 
photographirten  wir  den  Kranken  mittelst  Röntgenstrahlen. 

Das  BUd  (Fig.  2)  zeigt,  dass  der  Katheter  in  der  Höhe  der  Crista 
ilei  aufgehalten  wurde,  und  dass  an  der  Stelle,  wo  der  Katheter  endigt, 
ein  trüber  Schatten  sichtbar  ist,  welcher  aller  Wahrscheinlichkeit  nach 
einem  im  Ureter  eingeklemmten  Nierenstein  entspricht,  und  welcher  nur 
dadurch  wahrgenommen  werden  konnte,  dass  wir  auf  ihn  durch  das 
Katheterende  aufmerksam  gemacht  worden  waren.  Nach  Beendigung 
der  Röntgenaufnahme  zog  ich  den  Mandrin  aus  dem  Katheter  heraus. 
Ans  demselben  floss  jetzt  ungefähr  30  ccm  dichter,  trüber  Harn  heraus^ 
in  dessen  Sediment  einzelne  Steinkörnchen  gefunden  wurden,  die  wir  in 
Folge  der  positiven  Murexidprobe  für  ürate  hielten.  —  Am  anderen 
Tage  war  der  Kranke  völlig  fieberfrei,  und  sein  Befinden  besserte  sich 
dermaaasen,  dass  Herr  Prof.  Dollinger  am  11.  Januar  die  Operation  an 
ihm  vollziehen  konnte.  Der  Hautschnitt  begann  bei  der  Spina  ant.  sup. 
und  reichte  bis  zum  oberen  Rande  der  von  der  Operation  der  Wander- 
niere zurückgebliebenen  Narbe.  Nun  wurde  der  Ureter  freigelegt  und 
etwas  tiefer  als  die  Höhe  der  Christa,  an  der  vom  Röntgenbild  bezeich- 
neten Stelle  wurde  im  Ureter  ein  kleiner  platter  Stein  gefunden ;  da  auch 
im  Nierenbecken  Steine  gefühlt  wurden,  wurde  dasselbe  von  der  Oon- 
vexität  der  Niere  aus  eröfi'net  und  in  einem  Kelche  desselben  ein  halb- 
kirschengrosses  Conglomerat  von  Urat-Gries,  im  Nierenbecken  aber  einige 
grössere  und  kleinere  Steine  gefanden,  welche  mit  dem  Löffel  entfernt 
wurden.  Der  Ureterstein  konnte  leicht  in  das  Nierenbecken  hinaufge- 
schoben  werden  und  wurde  daher  auf  diese  Weise  entfernt. 

Die  entfernten  Steine  hatten  zusammen  das  Gewicht  von  3,9  g;  ihre 
Form  war  abgesehen  von  der  des  im  Ureter  eingeklemmten,  kugelig 
abgeschlissen,  besonders  die  ganz  kleinen  waren  derartig.  Die  Grösse 
der  Steine  war  sehr  verschieden,  von  den  Nierenbeckensteinen  hatte 
das  eine  Stück  0,6  das  andere  0,29,  das  eine  wieder  0,1  g  Gewicht, 
ausserdem  waren  ganz  kleine,  bis  mohnkorngrosse  Exemplare  vorhanden. 
Die  Farbe  der  Steine  ist  nach  erfolgter  gründlicher  Auswaschung  weiss, 
der  Sand  giebt  die  Murexidprobe.  Der  im  Ureter  eingeklemmte  Stein 
hat  die  Form  und  Grösse  eines  Zwetschenkernes,  sein  Längsdurchmesser 
misst  24  mm,  die  Breite  ist  12  mm,  das  Gewicht  ist  0,65  g,  er  besteht 
aus  Uraten. 

Der  Verlauf  war  normal,  durch  den  eingeführten  Ureterkatheter 
entleerte  sich  mit  Eiter  und  Steinpartikelchen  gemengter  Urin.  Beim 
täglichen  Verbandwechsel  wurde  das  Nierenbecken  durch  den  ureter- 
katheter mit  4proc.  lauer  Borlösung  durchgespült.  Am  9.  Mai  1901 
verliess  der  Kranke  mit  einer  Nierenfistel  auf  die  Zeit  der  Ferien  die 
Klinik.  Diesmal  war  der  Harn  der  rechten  Niere,  der  durch  den  Ureter- 
katheter entleert  wurde,  rein,  der  Gefrierpunkt  A  =>  1,40,  der  durch  den 
in  der  Blase  liegenden  Dauerkatheter  entleerte  ebenfalls  reine  Harn  be- 
sass  den  Gefrierpunkt  z:/»»  1,18.  In  dem  nach  der  subcutanen  Injection 
von  5  mg  Phloridzin  entleerten  Harn  konnte  rechts  0,57  proc,  links 
0,42  proc.   Zucker  mittelst  des  Polaristrobometers  nachgewiesen  werden. 

3.  Z.  A.  30  jährige  Frau  wurde  am  3.  Mai  1901  in  die  Klinik  auf- 
genommen.    Sie  giebt  an,  dass  sie  im  Jahre  1898  wegen  einer  Ovarial- 
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cjBte  operirt  worden  war.  Kurz  Dachher  bemerkte  sie  in  der  rechten 
Seite  des  Bauches  eine  bewegliche  Geschwolst  Im  rechten  Hjpogastrinm 
sitzt  eine  faastgrosse  Geschwulst  von  glatter  Oberfläche  and  abgerundeten 
Ränderni  deren  obere  Grenze  4  Finger  breit  unter  dem  Rippenrande 
liegt  und  nach  innen  bis  zur  Medianlinie  reicht,  beweglieh  und  etwas 
empfindlich  ist. 

Am  3.  Juni  ftibrte  ich  einen  mit  Silberdraht  armirten  Katheter  in 
den  rechten  Ureter  ein,  bis  der  Katheter  nicht  aufgehalten  wurde;  nun 
wurde  eine  Röntgenaufnahme  gemacht.  Die  Photographie  (Fig.  3)  zeigte, 
dass  der  Katheter  über  der  Linea  innominata  arretirt  wurde,  wahrschein- 
lich dadurch  dass  der  Ureter  an  dieser  Stelle  sich  stark  krfimmt  und 
so  ein  Hinderniss  des  Vordringens  des  Katheters  bildet  Die  Kranke 
wird  demnächst  operirt  werden. 

4.  Frau  N.  K.  39  Jahr  alt,  wurde  am  17.  Mai  1901  aufgenommen. 
Seit  zwei  Jahren  nimmt  sie  eine  stet«  wachsende  Geschwulst  rechts  in 
der  Bauchhöhle  wahr.  Seit  dem  Bestehen  der  Geschwulst  nimmt  sie  ab, 
wird  immer  schwächer,  hat  den  Appetit  verloren.  Die  Hamentleerong 
verursacht  ihr  Beschwerden,  indem  sie  oftmals  Harndrang  spflrt  and 
hinwieder  oft  auch  nach  grosser  Anstrengung  keinen  Harn  lassen  kann. 
Rechts  in  der  Bauchhöhle  sitzt  eine,  den  Athmungsbewegnngen  folgende 
Geschwulst,  welche  fast  den  Nabel  erreicht  und  der  untere  Rand  bogen- 
artig  zur  Spina  ant.  sup.  zieht,  um  sich  von  da  gegen  die  Crista  ilei 
nach  rflckwärts  fortzuseteen. 

Die  Geschwulst  lässt  sich  zwischen  beide  Hände  fassen  und  kann 
ballotirt  werden.  Beim  Aufblasen  des  Colons  nimmt  diese  vor  dem  linken 
unteren  Pol  der  Geschwulst  Platz.  Reaction  des  Harnes  sauer,  der  Urin 
enthält  keine  abnorme  Bestandtheile. 

Am  23.  Mai  habe  ich  den  Katheterismus  des  Ureters  mittelst  eines 
mit  Mandrin  armirten  Katheters  vorgenommen.  Die  Umgebung  der  rechten 
Uretermündung  ist  injicirt,  der  eingeführte  Katheter  wird  in  einer  ge- 
wissen Hölie  arretirt  und  kann  nicht  weiter  vorgeschoben  werden.  Nun 
wurde  ein  Radiogramm  verfertigt.  Das  Bild  (Fig.  4)  zeigt,  dass  der 
Katheter  in  der  Gegend  der  Linea  innominata  endigt;  daselbst  nehmen 
finstere  Schatten  gebende  Massen  ihren  Anfang. 

Nach  Entfernung  des  Mandrins  Hess  ich  den  Katheter  von  ^2  1 0  Uhr 
Vormittags  bis  '/4  6  Uhr  Nachmittags  liegen,  während  dieser  Zeit  aber 
entleerte  sich  aus  demselben  keine  Flüssigkeit. 

Am  3.  Juli  vollzog  Herr  Prof.  Delling  er  die  Operation.  Nach 
Freilegung  der  Niere  sahen  wir,  dass  die  Niere  in  eine  grosse  Geschwulst 
umgewandelt  ist,  die  nicht  in  toto  entfernt  werden  konnte;  deshalb  wird 
sie  intracapsulär  in  Stücken  entfernt.  Zuvor  aber  wurden  am  Tumor 
mit  einem  dünnen  Troicart  eine  Probepunction  verrichtet,  die  auf  diese 
Weise  gewonnene  etwa  10  ccm  Flüssigkeit  war  braun,  trüb,  gab  die 
Murexidprobe  nicht  und  enthielt  Paralbumin.  Als  der  grösste  Theil  der 
Geschwulst  entfernt  war,  stellte  es  sich  heraus,  dass  ein  faustgrosser 
Theil  des  Tumors  bis  zur  Wirbelsäule  reicht  und  mit  derselben  stark 
verwachsen  ist  und  sich  neben  ihr  herumzieht;  da  wir  Verdacht  hegten, 
dass  dieser  Theil  des  Tumors  die  Vena  cava  ascendens  in  sich  birgt,  da 
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ferner  ein  radicales  Vorgehen  der  zahlreichen  Drüsenmetastasen  wegen 
ohnehin  unmöglich  war,  Hessen  wir  diese  Partie  des  Tumors  zurück. 
Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  Geschwulst  stellte  es  sich 
heraus,  dass  die  Stelle  der  Corticalsubstanz  der  Niere  ein  zellreiches, 
mit  langen  spindelförmigen  Kernen  versehenes  Tumorgewebe  einnimmt. 
In  den  einzelnen  zurückgebliebenen  Nierenkanälchen  sind  zu  Grunde  ge- 
gangene oder  degenerirte  Epithelzellen.  Die  Medullarsubstanz  besteht  ans 
einem  starken,  fibrösen  zellarmen  Gewebe.  Der  Tumor  comprimirt  die 
Nierenkanälchen  und  Gefässe,  infolgedessen  einzelne  nekrotische  Stellen 
sichtbar  sind. 

Wie  die  hier  angeführten  Fälle  zeigen,  ist  der  Ureterkatheterismus 
nicht  nnr  eine  Stütze  der  funetionellen  Nierendiagnostik,  sondern  sie 
lässt  auch  in  der  angegebenen  Weise  angewendet,  wichtige  diagnostische 
Schlüsse  zu. 

Der  erste  Fall  ist  hauptsächlich  in  der  Hinsicht  belehrend,  dass 
der  mit  Badiographie  combinirte  Ureterkatheterißmus  bei  Differential- 
diagnose des  Abdominaltumors  wichtige  Aufklärungen  gab,  da  wir  die 
Wandemiere  ausschliessen  und  demnach  eine  Wandermilz  annehmen 
konnten.  Wir  können  also  bei  der  Feststellung  der  Natur  der  Abdominal- 
tumoren, hauptsächlich  wenn  es  sich  darum  handelt,  ob  die  fragliche 
Geschwulstniere  ist  oder  nicht,  von  diesem  Hilfsmittel  wichtige  Auf- 
schlüsse erwarten. 

In  dem  zweiten  Fall  konnten  wir  das  Vorhandensein  der  Nieren- 
steine schon  bei  der  cystoskopischen  Untersuchung  vermuthen,  als 
wir  die  kleinen,  kugligen  Steinkömchen  in  der  Umgebung  der  Ureter- 
mtindung  sahen ;  stärker  wurde  der  Verdacht,  als  wir  durch  den  ein- 
geführten üreterkatheter  kleine,  unter  Mikroskop  sichtbare  Krystalle 
sich  entfernen  sahen.  Doch  konnten  wir  durch  den  mit  der  Röntgen- 
aufnahme combinirten  Ureterkatheterismus  nicht  nur  die  Anwesenheit 
des  Steines  feststellen,  welchen  wir  an  der  Photographie,  nur  so  durch 
das  Katheterende  aufmerksam  gemacht,  bemerken  konnten,  da  der  Urat- 
stein,  wie  allgemein  bekannt,  nur  einen  schwachen  Schatten  giebt, 
sondern  wir  konnten  auch  die  Lage  desselben  bestimmen,  was  für 
die  Wahl  der  Eingangsstelle  des  operativen  Eingriffes  von  Wichtig- 
keit war. 

In  diesem  Fall  übte  übrigens  der  eingeführte  Üreterkatheter  auch 
eine  Heilwirkung  aus,  indem  die  hinter  dem  Stein  entstandene 
Betention  des  eiterigen  Harns  behoben  und  dadurch  das  plötzliche 
Verschwinden  des  Fiebers  herbeigeführt  wurde.  Dass  dies  wirklich 
in  dieser  Weise  geschah,  konnten  wir  mehrmals  beobachten,  da 
nach  Entfernung  des  Katheters  aus  dem  Ureter  das  Fieber  und  die 
anderen  Symptome  von  Neuem  auftraten. 


138  VI.   G6zA  V.  Illyes 

Aus  den  neueren,  auf  die  Röntgenphotographie  der  Nierensteine 
bezüglichen  Mittheilungen,  so  besonders  aus  der  Arbeit  von  Alb  er s 
Schönberg 0  ist  es  ersichtlich,  dass  die  Oxalsteine  am  besten  zu 
photographiren  sind,  dann  kommen  die  Phosphate;  am  schlechtesten 
sind  die  Urate  zu  photographiren.  Dass  letztere  in  einzelnen  Fällen 
doch  wahrnehmbar  sind,  ist  durch  den  in  den  Uratsteinen  zumeist  yor- 
handenen  Kalk  bedingt.  Kleinere  Steine  erzeugen  an  der  Platte  darum 
keinen  Schatten,  weil  die  Röntgenstrahlen  in  den  Geweben  nach  allen 
Richtungen  hin  diffundiren  und  zwar  desto  mehr,  je  grösser  die  Ge- 
websmassen  sind,  welche  sie  passiren  müssen.  Dieser  Umstand  erklärt 
es,  dass  bei  Nierensteinaufnahmen  die  Umrisse  nicht  scharf  sind,  son- 
dern das  ganze  Bild  verschleiert,  verschwommen  erscheint,  weil  von 
den  aus  der  im  rechten  Winkel  eingestellten  Lampe  kommenden 
Strahlen  nicht  nur  die  perpendiculären,  sondern  auch  andere,  von  an- 
deren Seiten  kommende,  dif fundirte  Strahlen  die  Platte  treffen,  wodurch  das 
scharfe  Bild  verschwommen  wird,  und  die  Schatten  von  ev.  anwesenden 
kleineren  Steinen  so  auch  ganz  verschwinden  können.  Wenn  wir  aber 
die  Röntgenstrahlen  durch  eine  kleine  Oeffnung  nur  auf  ein  kleines 
Gebiet  der  Körperoberfläche  wirken  lassen,  dann  können  wir  die  Zahl 
der  diffundirenden  Nebenstrahlen,  welche  die  Verschwommenheit  der 
Platten  verursachen,  dermaassen  verringern,  dass  die  Bilder  viel  schärfer 
werden  und  auch  die  Schatten  von  kleinen  Steinen  gut  sichtbar  werden. 
Um  diese  Nebenstrahlen  womöglich  auszuschliessen,  construirte  Albers- 
Schönberg  einen  Apparat,  dessen  Wesen  darin  besteht,  dass  er  die 
Röntgenstrahlen  durch  eine  2  V2  cm  grosse  Oeffnung  und  30  cm  von 
der  Platte  entfernt  wirken  lässt  und  auf  diese  Weise  auf  einmal  nur 
einen  kleinen  Theil  des  Körpers  durchleuchtet.  Wenn  wir  also  die 
ganze  Nieren-  resp.  Uretergegend  durchleuchten  wollen,  müssen  wir 
sehr  viel  Aufnahmen  machen.  Sind  wir  aber  durch  den  mit  Mandrin 
armirten  Ureterkatheter  auf  die  Stelle  des  Steines  aufmerksam  gemacht, 
so  ist  nur  die  Durchleuchtung  dieses  einen  kleinen  Gebietes  mit  dem 
Alb ers-Schönb er g 'sehen  Apparate  nöthig  und  von  den  übrigen 
Körperstellen  müssen  keine  Aufnahmen  verfertigt  werden.  Wir  können 
uns  so  überzeugen,  ob  an  der  vom  Katheterende  bezeichneten  Stelle 
thatsächlich  ein  Stein  vorhanden  ist,  wir  können  die  Grösse,  Form, 
Lagerung,  Zahl  der  Steine  bestimmen.  Die  Diagnostik  der  Nieren- 
steine wird  hierdurch  jedenfalls  sicherer,  vollkommener,  überzeugender 
sein,  als  sie  bei  den  jetzt  üblichen  Verfahren  ist 

Im  dritten  Falle,  bei  Wandemiere  ist  diese  Methode  auch  in  der 

1)  Aibers  Schöuberg,  Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  Röntgenstrahlen. 
Bd.  IV.  Hefts.  1901. 
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angewendeten  Weise  überzeugend,  dass  nämlich  der  Mandrinkatheter 
in  dem  von  der  stark  dislocirten  Niere  kommenden,  geknickten  Ureter 
arretirt  wurde  —  noch  mehr  überzeugend  würde  es  jedoch  ^wirken, 
wenn  es  gelingen  würde,  den  Katheter  in  den  gebogenen  Theii  des 
Ureters  einzuführen  und  solcherweise  die  Dislocation  der  Niere  direct 
zu  demonstriren. 

Im  vierten  Falle  wurde  durch  den  Ureterkatheterismus  constatirt, 
dass  die  in  der  rechten  Seite  der  Bauchhöhle  befindliche  Geschwulst 
thatsächlich  die  Niere  ist,  da  einerseits  der  eingeführte  Ureterkatheter 
während  des  Vorschiebens  auf  ein  Hindemiss  stiess,  da  der  Ureter 
an  diesen  Stellen  von  den  Geschwulstmassen  compirmirt  wurde; 
zweitens,  da  hier  durch  den  Katheter  sich  nichts  entleerte  und  zu- 
gleich keine  Spur  einer  renalen  Betention  nachgewiesen  werden  konnte, 
da,  wie  es  auch  aus  der  Anamnese  vorauszusehen  war,  das  secemirende 
Nierenparenchym  zu  Grunde  gegangen  und  an  seine  Stelle  das  Ge- 
schwulstgewebe getreten  war.  Die  Stelle,  wo  der  Mandrinkatheter 
aufgehalten  wurde,  konnte  mittelst  Eöntgenphotographie  gut  gesehen 
werden.  Aus  diesen  Symptomen  konnten  wir  auf  Lage  und  Natur 
der  Geschwulst  sichere  Schlüsse  ziehen. 

Was  die  Ausführung  des  Verfahrens  betrifft,  ist  es  sehr  wichtig, 
dass  zur  Zeit  der  Aufnahme  die  Gedärme  leer  seien,  da  die  Fäcal- 
massen  die  Röntgenstrahlen  schwer  durchlassen  und  so  das  Bild 
weniger  klar  sein  würde.  Zwei  Tage  also  vor  der  Aufnahme  geben 
wir  den  Kranken  Abführmittel,  undJsieTdürfen  während  dieser  zwei 
Tagen  nur  solche  Kost  zu  sich  nehmen,  die  wenig  Koth  bereitet, 
also  hauptsächlich  Flüssigkeiten.  So  vorbereitet  kommen  sie  zur 
Photographie. 

Als  Mandrin  verwendete  ich  in  diesen  Fällen  jl — 3  mm  dicke 
Silberdrähte,  diese  schob  ich  in  den  Ureterkatheter  hinein,  jedoch  so, 
dass  dieser  an  seinem  Ende  auf  einer  Strecke  von  3 — 4  cm  frei  vom 
Mandrin  blieb,  damit  der  harte  Mandrin  während  des  Vorschiebens 
den  Ureter  nicht  verletze.  Der  Mandrin  wird  an  seinem  freien  Ende 
nach  der  Einführung  mehrfach  stark  um  den  Katheter  gewunden 
und  so  fixirt;  hiedurch  war  ich  gesichert,  dass  das  vordere  Ende 
des  Mandrins  nicht  durch  das  Fenster  des  Katheters  hervortreten 
kann.  Der  von  Schmidt  und  Kalischer,  sowiejauch  von  Loewen- 
hardt  empfohlene  Bleimandrin  kann  zufolge  seiner  Weichheit  gut 
sein,  aber  eben  in  dieser  Hinsicht  wäre  es  vielleicht  noch  besser, 
wenn  wir  mit  Bismutum  subnitricum  -  Suspension  gefüllte  Katheter 
verwenden  würden,  welche  die  Röntgenstrahlen  nicht  durchlassen  und 
daher  guten  Schatten  geben,  anderseits  ihrer  Weichheit  zufolge  nicht 
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die   Gefahr   der  Verletzung   des  Ureters  oder  der  NiereDbecken  in 
sich  bergen. 

Ich  will  noch  erwähnen,  dass  Schmidt  und  Ealischer,  so- 
wie auch  Loewenhardt  in  ihren  im  Juli  resp.  August  dieses  Jahres 
erschienenen  Arbeiten  die  Priorität  dieses  Verfahrens  für  sich  vin- 
diciren;  doch  ist  diese  Idee  in  dem  im  Jahre  1899  erschienenen 
Duplay-Beclus'schen  grossen  chirurgischen  Werke  von  Tuffier  an- 
geregt worden ;  auf  Grund  dessen  habe  ich  dies  Verfahren  zuerst  im 
Mai  1900  in  den  hier  erwähnten  Fällen  und  auch  in  andern,  wo  die 
Röntgenaufnahmen  weniger  gelungen  sind,  erprobt  und  die  Röntgen- 
Photographien  in  der  am  13.  April  1901  gehaltenen  Sitzung  des 
Budapester  Königlichen  Aerztevereins  voi^estellt  Es  sei  mir  erlaubt^ 
meinem  hochgeschätzten  Chef,  Herrn  Prof.  Dollinge r,  für  das  Wohl- 
wollen, mit  dem  er  mir  die  Fälle  zur  Untersuchung  überliess,  auch  an 
dieser  Stelle  meinen  innigsten  Dank  auszusprechen. 
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Aus  der  Kaiserlichen  chirurgischen  Universitätsklinik  zu  Kyoto,  Japan. 

Klinische  und  experimentelle  Beiträge  zar  chirurgischen 

Behandlung  des  Ascites. 

Van 
Profi  H.  Ito  und  Dr.  K.  Omi,  Assistent  der  Klinik. 

I.    Klinischer  Theil. 

Der  Ascites  in  Folge  der  Stauung  im  Gebiete  des  Pfortader- 
systems  kann  wohl  durch  medicamentöse  und  diätetische  Behand- 
lungen  günstig  beeinflusst  werden,  insbesondere  im  Beginn  der  Ent- 
stehung. Prof.  M.  Sasaki  im  Tokyo  behandelte  den  Ascites  bei 
Lebercirrhose  und  Lebersjrphilis  mit  Cremor  tartari  in  grösseren  Dosen, 
combinirt  mit  roborirenden  Mitteln  und  erzielte  dadurch  zufrieden- 
stellendes Resultat  Kürzlich  lenkte  Prof.  K.  Miura  der  medicinischen 
Klinik  zu  Tokyo  unsere  Aufmerksamkeit  von  Neuem  auf  die  günstige 
Wirkung  der  Schwitzcur  gegen  den  Ascites  hin.  Es  ist  hier  aber 
nicht  unser  Zweck,  von  dergleichen  Behandlungen  weiter  zu  reden. 

Was  nun  die  Punctio  abdominis  anbetrifft,  so  weist  Mure  bis  on 
auf  die  Vortheile  einer  frühzeitigen  Punction  hin,  und  Küssner  em- 
pfiehlt dringend,  dieselbe  nicht  als  palliative,  sondern  als  curative  zu 
machen  und  demnach  vorzunehmen,  so  lange  der  Umfang  des  Ascites 
noch  ein  massiger  sei.  Die  Fälle  von  Ascites  aber,  welche  uns 
Chirurgen  zur  Behandlung  überwiesen  werden,  sind  leider  fast  immer 
vorgeschrittene  oder  vernachlässigte;  hier  hat  die  Punction  kaum  mehr 
als  eine  palliative  Bedeutung:  nach  wiederholten  Punctionen  gehen 
die  Patienten  in  der  Regel  früh  oder  spät  erschöpft  zu  Grunde. 

Kann  man  denn  gegen  den  Ascites  chirurgisch  nicht  mehr  leisten? 
Wenn  man  der  mechanischen  Theorie  des  Ascites  huldigt,  so  wäre 
der  nächste  Gedanke  der,  dass  man  dem  gestauten  Blute  im  Pfort- 
adersysteme  irgend  wie  neiae  Bahnen  schaffe  und  somit  dem  Hinder- 
nisse abhelfe.  Und  in  der  That  fehlt  es  in  der  Litteratur  nicht  an 
solchen  Experimenten. 
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Im  Jahre  1S77  stellte  v.  Eck  eine  künstliche  Oeffnnng  zwischen 
der  Pfortader  und  der  unteren  Hohlvene  bei  Hunden  her  und  unterband 
die  Erstere  dicht  vor  ihrem  Eintritt  in  die  Leberi  Einer  von  den  so 
operirten  Hunden  lebte  zwar  2V2  Monate,  entwich  aber  dann  aus  dem 
Laboratorium.  Als  kühner  Chirurg  glaubte  er  dennoch  durch  diese 
Versuche  die  Frage  des  operativen  Eingriffes  in  Fällen  von  Stauung 
in  der  Leber  lösen  zu  können;  er  war  überzeugt,  dass  das  Blut  der 
Pfortader  ohne  Gefahr  für  den  Organismus  direct  in  den  allgemeinen 
Blutkreislauf  übergeführt  werden  könne,  ohne  die  Leber  zu  passiren. 
Es  liegt  unseres  Erachtens  hauptsächlich,  in  der  Schwierigkeit  und 
Gefährlichkeit  der  Operation,  dass  dieselbe  keine  klinische  Anwendung 
gefunden  hat.  Die  Modification,  von  Queirolo  oder  von  Bielka 
V.  Earltreu  angegeben,  fällt  klinisch  demselben  Schicksale  an- 
heim. 

Talma  empfahl  nun  die  Anheftung  des  grossen  Netzes  und, 
wenn  nöthig,  der  Milz  an  die  Bauchwand  bei  starker  venöser  Stauung 
in  der  Pfortader.  Unabhängig  von  ihm  kam  Drummond  zu  dem- 
selben Gedanken.  Diese  chirurgische  Behandlung  des  Ascites  mittelst 
der  Oeffnnng  neuer  Seitenbahnen  für  das  Blut  der  Vena  portae  ist 
seither  von  van  der  Meulen,  Schelkly,  Lens,  Morison, 
V.  Eiseisberg,  Narath,  Neumann,  Turner  und  ßolleston, 
Ewart,  Weir,  Ries,  Grissow,  Brown  und  Tuttle,  Frazier, 
Bobrow  und  Scherwinski,  Ssokolow,  Kusnetzow,  Bossow- 
ski,  Commandini  und  Salvolini,  Pozzan,  Schiassi,  Benisso- 
witsch,  Packard  und  Le  Conte,  Jelks  u.  s.  w.  mit  wechselnden 
Erfolgen  ausgeführt  und  beschrieben. 

Morison  operirte  in  folgender  Weise:  „The  abdomen  was  opened 
below  the  umbilicus  and  emptied  of  fluid.  The  liver  was  inspected 
and  found  to  be  typically  cirrhotic.  The  abdomen  was  dried  out 
with  sponges,  and  the  parietal  Peritoneum  scrubbed  with  a  sponge. 
The  peritoneal  covering  of  the  liver  and  the  spieen  and  the  portions 
of  parietal  Peritoneum  opposed  to  them  were  specially  scrubbed.  The 
Omentum  was  sutured  across  the  anterior  abdominal  wall,  a  glass 
tube  was  left  in  the  pouch  of  Douglas,  and  the  parietal  wound  was 
closed  by  silk  sutures.  For  the  purpose  of  retaining  the  parietal  in 
contact  with  the  visceral  Peritoneum  long  broad  adhesive  Straps  were 
firmly  applied  circularly  from  the  epigastrium  down  to  the  tube  in  the 
hypogastrium."  Bei  einem  anderen  ^Fall  eröffnete  Morison  das 
Abdomen  zwischen  Nabel  [und  Schwertfortsatz,  legte  eine  Oeffnung 
oberhalb  der  Symphyse  zuf  Einführung^eines  Glasdrains  an,  rieb  die 
Leberoberfläche,  die  Milz,  Därme,  sowie  das  gegenüberliegende  Peri- 
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toneum  parietale  mit  einem  Schwämme  fest  und  vereinigte  das  Netz 
durch  Suturen  mit  der  vorderen  Abdominalwand  breit 

Bei  einem  Patienten  von  Talma  schnitt  v.  Eiseisberg  auf  dem 
unteren  Band  des  rechten  Leberlappens  ein ;  die  Gallenblase  wurde  an 
die  Bauchwand  geheftet  und  das  grosse  Netz  in  der  Wunde  festge- 
näht Später  bei  demselben  Patienten  trennte  Narath  die  Haut  in 
der  Milzgegend  über  eine  grosse  Strecke  von  den  Muskeln  und  nähte 
die  Milz  in  dem  also  gebildeten  Sack  fest  Bei  einem  anderen  Kranken 
von  Talma  wandte  Narath  eine  modificirte  Operationstechnik  an: 
„Das  grosse  Netz  wird  ziemlich  lange  der  Luft  ausgesetzt  und  sanft 
abgerieben;  dann  wird  es  an  vielen  Stellen  an  das  Peritoneum  an- 
genäht^ 

Wenn  wir  die  oben  erwähnten  Operationsverfahren  von  Morison 
und  Narath  mit  einander  vergleichen,  so  fällt  uns  auf  den  ersten 
Blick  der  Unterschied  auf,  diißs  der  Erstere  die  Verwachsung  von 
verschiedenen  Baucheingeweiden  mit  dem  Peritoneum  parietale  be- 
zweckte, während  der  Letztere  hauptsächhch  auf  die  Annähung  des 
Netzes  an  die  Bauchwand  sein  Augenmerk  richtete. 

Indessen  ist  es  aus  der  folgenden  Beschreibung  von  Drummond 
und  Morison  ohne  Weiteres  klar,  dass  auch  diese  auf  die  Ver- 
wachsung des  Netzes  mit  der  Bauchwand  einen  grossen  Werth  ge- 
legt haben: 

„When  adhesions  form  between  the  viscera  and  parietes,  innu- 
merable  new  vessels  develop  in  them  and  convey  blood  freely  from 
the  portal  into  the  systemic  circulation  through  the  subperitoneal  plexus 
of  veins.  Probably  the  most  important  of  these  new  Channels  can  be 
developed  in  adhesions  between  the  Omentum  and  parietes ^^ 

Wenn  wir  seither  von  verschiedenen  Seiten  publicirte  Modifica- 
tionen  der  Operationstechnik  im  Folgenden  kurz  streifen  wollen,  so 
beraubte  Neu  mann  die  seitlich  neben  der  Incisionswunde  gelegenen 
Partien  des  parietalen  Peritoneums  durch  leichtes  Schaben  mittelst 
einer  halbscharfen  Cürette  des  oberflächlichen  Endothelüberzuges- 
Weir  scarificirte  die  Leberoberfläche  sowie  den  gegenüberliegenden 
Zwerchfellantheil  und  das  Peritoneum  parietale  neben  der  Wunde 
mittelst  der  scharfen  Spitze  einer  stählernen  Hutnadel.  Turner 
schabte  dieselben  Theile  mittelst  der  Fingernägel,  eines  Schwammes 
und  einer  Hohlsonde  und  versuchte  dann  das  Netz  zwischen  Leber- 
oberfläche und  Zwerchfell  anzunähen.  J  elks  rieb  zuerst  das  Peritoneum 
um  die  Incisionswunde  herum  kräftig  mit  einem  Schwämme  und 
schabte  nachher  dieselbe  Fläche  mittelst  einer  scharfen  Cürette. 
Schiassi  fixirte  das  Netz  extraperitoneal  zwischen  den  Muskeln  der 
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Bauchwand  und  dem  Peritoneum  parietale,  wesentlich  aus  der  folgen- 
den Ueberlegung:  „En  outre,  le  but  de  Popöration  est  de  mettre  les 
vaisseaux  mesent^riques  en  rapports  aussi  Streits  que  possible  arec 

les  vaisseaux  abdomino-thoraciques Or,  les  origines  princi- 

pales  de  ces  y eines  se  trouvent,  non  sous  la  peau,  mais.dans  la 
couche  sous-musculaire/' 

Auch  Grissow  verfuhr  mit  dem  Netze  in  ganz  ähnlicher  Weise 
und  schabte  dazu  vor  Schluss  der  Bauchhöhle  das  Peritoneum  parie- 
tale ab,  zwecks  der  Bildung  von  Darmadhäsionen. 

Wir  wollen  zunächst  über  fünf  Falle  von  Ascites  berichten,  wdche 
wir  in  der  letzten  Zeit  nach  Drummond  und  Talma  zu  operiren 
Gelegenheit  hatten. 

Fall  I.  Y.  Hattori,  26 jähriger  Mann.  Keine  hereditäre  Belastung. 
In  der  Kindheit  machte  er  Masern  dnreh;  sonst  war  er  gesnnd.  Weder 
Potator  noch  Syphilitiker.  Vor  6  Jahren  begab  er  sich  nach  Formoaa 
und  verweilte  dort  fast  zwei  Jahre.  Während  seines  Aufenthalts  aof  der 
Insel  wurde  er  von  einem  tertianen  Malariafieber  befallen;  dasselbe 
wurde  zwar  nach  einigen  Anfällen  coupirt,  kehrte  jedoch  in  der  folgenden 
Zeit  monatlich  fflr  einige  Tage  wieder.  Seit  September  1897  bemerkt 
er,  dass  der  Urin  eine  gelbe  Farbe  angenomoien  hat,  jedoch  keine  Störung 
im  Allgemeinbefinden.  Ein  Jahr  später  wurde  er  darauf  aufmerksam 
gemacht,  dass  die  Coujunctiva  sclerae  ihm  gelb  wurde.  Der  Icterus  hat 
seither  zugenommen.     Appetit  nicht  gut,  Stuhlgang  regelmässig. 

Am  6.  Juni  1900  an  der  medicinischen  Klinik  des  Prof.  M.  Kasa- 
hara  aufgenommen.  Körperbau  und  Ernährungszustand  massig  gut. 
Haut  und  sichtbare  Schleimhäute  gelblich  gefllrbt.  An  Lungen  und  am 
Herzen  nichts  Abnormes.  Der  Bauch  etwas  aufgetrieben,  besonders  im 
Epigastrium.  Die  obere  Lebergrenze  liegt  in  der  Mamillarlinie  an  der 
5.  Rippe,  die  untere  Orenze  fast  normal.  Die  Milz  ist  vergrössert,  derb 
und  glatt;  ihr  Unterrand  liegt  4  Fmgerbreit  nach  unten  vom  linken 
Rippenbogen.  Der  Ascites  nicht  nachweisbar.  Der  Harn  enthält 
Gallenfarbstoff  reichlich  und  ist  frei  von  Eiweiss.  Der  Stuhl  graugelb 
verfärbt. 

Den  11.  Juni.  Während  eines  Fieberanfalles  konnte  man  keine 
Plasmodien  im  Blute  nachweisen ;  bei  späteren  Anfllllen  war  das  Resultat 
bei  wiederholten  diesbezüglichen  Untersuchungen  immer  negativ.  Wahr- 
scheinlich  ein  wenig  Ascites  vorhanden.  Der  Bauchumfang  beträgt  am 
Nabel  74  cm. 

Den  21.  Juni.  Ein  neuer  FieberanfalL  Erweiterte  Venen  am 
vorderen,  unteren  Theile  der  rechtsseitigen  Brnsthälfte  sichtbar. 

Den  5.  Juli.  Wieder  ein  Fieberanfall.  Der  Ascites  ist  positiv 
nachweisbar. 

Den  15.  Juli.     Wiederum  ein  Fieberanfall. 

Am  27.  Juli  und  in  den  darauf  folgenden  Tagen  einige  Anftlle  von 
tertianem  Typus. 
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Am  10.,  23.  und  30.  August  je  ein  Fieberanfall;  dabei  klagte  der 
Patient  über  kolikartige  Schmerzen  in  der  Gallenblasengegend. 

7.  September.     Abermals  ein  Fieberanfall. 

19.  September.  Der  Ascites  hat  in  der  letzten  Zeit  deutlich 
zugenommen;  der  Patient  klagt  über  volles  Gefühl  im  Epigastrium  und 
kann  nicht  ordentlich  essen.  Punction  der  Bauchhöhle:  3400  ccm  von 
klarer  intensiv  gelb  gefärbter  Flüssigkeit  mit  spec.  Gewicht  10 10  heraus. 
Nach  der  Punction  constatirt  man,  dass  der  untere  Rand  der  Leber  in 
der  Mamillarlinie  am  oberen  Rande  der  9.  Rippe  liegt;  die  Leber  ftUilt 
sich  nicht  deutlich  höckerig  an.  Die  Milz  reicht  nach  innen  unten  fast 
bis  znr  Nabelgegend. 

22.  September.     Der  Ascites  schon  wieder  nachweisbar. 

29.  September.     Ein  Fieberanfall.     Nasenbluten. 

Am  2.  October  in  die  chirurgische  Klinik  des  Prof.  S.  Inoko  ver- 
legt. Körperbau  und  Ernährungsznstand  mittelmässig.  Haut  trocken 
und  dunkelgelb  gefärbt,  sichtbare  Schleimhäute  gelblich  gefärbt, 
die  Conjunctiva  sclerae  besonders  intensiv.  Der  Puls  schwach  und 
klein.  Die  obere  Grenze  der  Leber  liegt  in  der  Mamillarlinie 
an  der  5.  Rippe,  die  untere  an  der  9.  Der  Herzspitzenstoss  im 
4.  Intercostalraum  an  der  Mamillarlinie.  Das  Athmungsgeräusch  über- 
all normal.  Der  Bauch  im  Allgemeinen  aufgetrieben,  keine  beträcht- 
lich erweiterten  Bauchwandvenen  sichtbar.  Die  Fluctuation  deutlich 
nachweisbar.  Der  Bauchumfang  misst  am  Nabel  77  cm,  die  Distanz 
zwischen  Nabel  und  Schwertfortsatz  20  cm,  dieselbe  zwischen  Nabel  und 
dem  oberen  Rande  der  Symphyse  19  cm  und  dieselbe  zwischen  Nabel 
and  Spina  ilei  anterior  superior  beiderseits  1 7  cm.  unterhalb  des  Schwert- 
fortsatzes fühlt  man  den  etwas  harten  Rand  des  linken  Leberlappens. 
Die  Milz  ist  beträchtlich  vergrössert,  24  cm  lang,  15  cm  breit,  ballotirt 
dentlich  und  fühlt  sich  ein  wenig  derb  an.  Der  Harn  ist  dunkelgelb 
geflLrbt,  frei  von  Eiweiss  und  Zucker  und  enthält  Oallenfarbstoff  reichlich. 

8.  October.  Punction.  17,00  ccm  von  klarer  gelblicher  Flüssig- 
keit mit  spec.  Gewicht  1011  heraus. 

Den  12.  October.  Operation  unter  Chloroformnarkose.  Bei  der 
Laparotomie  constatirt  man,  dass  die  Banchwand,  besonders  das  subseröse 
Gewebe,  sehr  gefässreich  ist.  Die  Leber  ist  kleinhöckerig  und  fühlt  sich 
ein  wenig  derb  an.  Der  rechte  Leberlappen  ist  an  der  Gegend  des 
Ligamentum  Suspensorium  hepatis  mit  dem  Peritoneum  parietale  ver- 
wachsen. Die  Milz  ist  vergrössert,  bläulich  roth  gefärbt,  ein  wenig  ein- 
gekerbt und  lässt  sich  etwas  comprimiren.  Eine  umschriebene  Ver- 
wachsung des  Netzes  mit  der  Bauchwand  in  der  Mitte  zwischen  Nabel 
nnd  Schwertfortsatz.  Das  Peritoneum  zeigt  sonst  keine  Veränderungen. 
Die  Oberfläche  der  Leber  und  der  Milz  und  die  denselben  gegenüber- 
liegenden Partien  des  Peritoneums  mit  trockenen  Gazetupfern  kräftig 
abgerieben,  die  seitlich  neben  der  Incisions wunde  gelegenen  Theile  des 
parietalen  Peritoneums  mittelst  eines  scharfen  Löffels  leicht  abgekratzt 
nod  das  Netz  mit  einigen  Knotennähten  an  die  abgekratzte  Fläche  an- 
genäht Sohluss  der  Bauchwunde  durch  Etagennähte.  Ein  leicht  com- 
primirender  Circulärverband. 

15.  October.     Ein  Fieberanfall. 
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20.  October.  EDtfernung  der  Nähte.  Prima  intentio.  Der 
Ascites  nachweisbar.     Der  Bauchumfang  beträgt  am  Nabel  75  cm. 

24.  October.     Der  Baaehnrnfang  misst  am  Nabel  77  cm. 

Am  25.  October  in  die  medicinische  Klinik  zarflckgebracht 

Am  27.  October  and  am  15.  November  je  ein  Fieberanfall. 

29.  November.  Ein  Fieberanfall.  Der  Ascites  hat  deutlich  ab- 
genommen, eine  geringere  Menge  von  Gallenfarbstoff  im  Harn  nachweisbar. 

5.  December.  Der  Unterrand  der  Leber  hat  sich  ein  wenig 
nach  oben  zurückgezogen.  An  diesem  Tage  nnd  in  den  darauf  folgenden 
Tagen  einige  FieberanfÜlle  von  tertianem  Typus. 

19.  Januar  1901.  Seit  einigen  Tagen  zunehmend  anämische 
Erscheinungen  bemerkbar.     Exitus  letalis. 

Die  Section  am  21.  Januar  (Prof.  A.  Fujinami).  Eine  männ- 
liche Leiche  von  schwachem  Körperbau,  und  mittelmässiger  Statar  mit 
kräftiger  Musculatur  und  wenig  entwickeltem  Panniculns  adiposns.  Die 
Haut  leicht  gelb  nnd  trocken,  mit  ganz  blassen  Todtenflecken  auf  der 
Rückenseite.  Die  Todtenstarre  besonders  an  den  unteren  Extremitäten 
deutlich  ausgesprochen.  Die  Conjunctiva  und  die  Mundschleimhaut 
gelblich  gefärbt. 

Die  Bauchdecke  leicht  gespannt  und  aufgetrieben ;  eine  35  cm  lange 
Nahtlinie  an  der  Mittellinie.  Die  Peritonealflächen  sind  im  Ganzen  glatt 
und  transparent.  Das  Netz  ist  an  seiner  vorderen  Seite  mit  der  Bauch- 
wand  in  einer  ziemlich  grossen  Ausdehnung  fest  verwachsen,  die  Magen- 
wand ist,  besonders  entlang  der  grossen  Curvatur,  durch  fibröse  Stränge 
fest  an  dem  Peritoneum  parietale  befestigt.  Die  sonstigen  Gedärme  ^nd 
frei  von  abnormer  Verwachsung.  In  der  Bauchhöhle  finden  sich  ca. 
15,00  com  dunkelrötblich  gelber,  seröser  Flüssigkeit 

Im  M.  pectoralis  minor  sinister  ein  wallnussgrosses,  ziemlich  scharf 
umschriebenes  Blutextravasat.  In  der  linken  Brusthöhle  ca.  15,0  ecm 
dunkelrötblich  gelber  seröser  Flüssigkeit  Die  Pleurafiäche  zeigt  an  den 
beiden  Blättern  keine  Veränderung.  Die  rechte  Brusthöhle  enthält  eben- 
soviel und  ebenso  beschaffene  Flüssigkeit,  wie  die  linke.  Eine  derbe^ 
fibröse^  strangartige  Verwachsung  an  dem  hinteren,  oberen  Theile  des 
rechten  Oberlappens  mit  der  entsprechenden  Stelle  der  Thoraxwand. 
Der  ünterlappen  zeigt  auch  eine  fibröse  flächenhafte  Verwachsung  mit 
dem  Zwerchfell. 

Die  Pericardialhöhle  enthält  eine  geringe  Menge  gelblicher  seröser 
Flüssigkeit    Pericardialblätter  glatt  und  transparent 

Das  Herz  normal  gross,  schlaff.  Der  linke  Ventrikel  leicht  erweitert 
Papillarmuskel  ein  wenig  abgeplattet  Die  Klappen  zart.  Das  Endocard 
glatt,  durchscheinend,  leicht  gelblich  gefärbt  Die  Musculatnr  blassroth 
mit  dem  gelblichen  Farbenton,  weich,  normal  dick.  Die  Ostien  durch- 
weg normal  weit 

Die  linke  Lunge  klein.  Die  Pleurafiäche  blassroth,  glatt  durch- 
scheinend. Abgesehen  von  dem  vorderen,  inneren  Theile  des  Ober- 
lappens ist  das  ganze  Organ  Oberall  lufthaltig,  weich.  Im  erwähnten 
Theile  fühlt  sich  das  Lungengewebe  ungefähr  in  der  Grösse  einer  Kinder- 
faust ziemlich  derb  an,  und  ist  bedeutend  dnnkelroth  gefärbt;  die  Pleura 
darüber  aber  ganz  glatt     Die  Schnittfläche  im  Ganzen  leicht  dunkelroth^ 
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feacht,  flberall  lufthaltig,  massig  blutreich.  Der  von  Aussen  her  durch- 
fühlbare  derbe  Theil  ist  an  der  Schnittfläche  ebenso  derb  und  entschieden 
dunkelroth;  auf  der  Schnittfläche  ist  diese  Stelle  nicht  sehr  scharf  nm- 
Bchrieben. 

Die  rechte  Lunge  massig  volnminös.  Die  Pleurafläche  im  Ganzen 
blassrothy  flberall  mit  leichter  fibrinöser  Auflagerung  versehen;  eine 
fibröse  Adhäsion  an  der  vorderen  inneren  Seite  des  Oberlappens.  Zahl- 
reiche, verschiedengrosse,  intensiv  dunkelroth  gef^bte  Herde  liegen  in 
allen  Lappen  unter  der  Pleura  und  fflhlen  sich  derb  an.  Abgesehen 
von  diesen  Stellen  ist  die  Consistenz  der  Lunge  weich.  Die  Schnittfläche 
ist  ziemlich  blutreich ;  auffallend  dunkelroth  und  derb  sind  die  genannten 
Herde  an  der  Schnittfläche.  Die  Herde  sind  alle  nahe  der  Pleura  locali- 
sirt  und  in  allen  Lappen  vorhanden ;  die  Begrenzung  tritt  nicht  scharf  auf. 

Die  Milz  22 — 14 — 4  cm,  1145  g,  weich,  schlaff.  Eine  starke 
fibröse  Verwachsung  mit  der  Leber.  Die  Kapsel  leicht  verdickt,  blass. 
Schnittfläche  dunkelroth  mit  gelblichbraunem  Farbenton,  weich;  die  Sub* 
stanz  quillt  von  der  Schnittfläche  stark  auf.  Die  Trabekel  sind  nur  an 
der  schmalen  peripheren  Zone  deutlich  wahrzunehmen;  in  dem  centralen 
Tbeile  sind  sie  von  der  hyperplasirten,  gewucherten  Pulpa  verdeckt. 

Die  linke  Niere  13,5 — 7,5 — 4  cm,  240  g.  Von  einer  durchschnittlieh 
0,7  cm  dicken  Lage  von  gelbem  Fettgewebe  umgeben.  Die  Kapsel  lässt 
sich  leicht  und  ohne  Substanzverlust  abziehen.  Die  Oberfläche  gelblich 
blassroth,  glatt.  Die  Consistenz  derb.  An  der  Schnittfläche  ist  die 
Rindensnbstanz  etwa  13  mm  dick,  leicht  grflnlich- gelblich  roth;  keine 
Trübung.  Die  Markkegel  leicht  gelblich-dunkelroth.  Ausgedehnter  Blut- 
aostritt  in  dem  Bindegewebe  am  Hjlns  renis.  Das  Becken  normal  weit, 
die  Schleimhaut  leicht  gelblich-blassroth. 

Die  rechte  Niere  13 — 6,5 — 4  cm,  225  g.  Die  massig  hypertrophirte 
Fettkapsel  ist  stark  mit  der  Nachbarschaft  verwachsen.  Die  Nieren- 
kapsel selbst  ist  leicht  abzuziehen.  Die  Oberfläche  ist  leicht  gelblich-roth 
ttod  von  einer  Anzahl  kleiner  sternförmiger  Einziehungen  durchsetzt 
Die  Schnittfläche  glatt,  feucht,  röthlich-gelb.  Der  Blutaustritt  im  Binde- 
gewebe am  Hylus  renis,  wie  bei  der  andern  Niere.  Die  Schleimhaut 
des  Nierenbeckens  ist  leicht  gelblich  gefärbt 

Die  Harnblase  stark  gefallt  mit  der  intensiv  gelben,  klaren  Flflssig- 
keit  Die  Blasenwand  ist  von  normaler  Dicke.  Die  Schleimhaut  dünn, 
glatt,  leicht  gelblich  verÜUrbt;  der  Blasengrund  färbt  sich  mehr  röthlich. 

Die  Prostata  ist  an  der  Schnittfläche  diffus  gelb  geftrbt 

Das  Rectum  enthält  thonfarbigen  Koth  weicher  Consistenz;  die 
Schleimhaut  blass,  glatt 

Die  Leber  25 — 18 — 10,5  cm,  2050  g,  gross,  fiberall  mit  der  Nach- 
barschaft fibrös  verwachsen,  besonders  stark  mit  Zwerchfell,  Magen  und 
Milz.  Die  Farbe  ist  gelblich-braun,  die  Consistenz  fest  Die  Oberfläche 
zeigt  eine  leicht  grob-  und  feinhöckerige  Beschaffenheit  Die  Kapsel 
ist  meistens  normal  dick,  nur  an  einigen  Stellen  beträchtlich  verdickt. 
Die  Schnittfläche  zeigt  eine  intensiv  röthlich-grflngelbe  Farbe  und  fflhlt 
sieh  fest  an.  Die  Acinuszeichnung  tritt  nicht  deutlich  auf;  man  sieht 
feine  Vertiefungen  und  höckerige  Erhebungen,  auch  auf  der  Schnittfläche. 
Die  Venen  leicht  erweitert,  ebenso  die  Oalleugänge. 

10« 
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Die  Gallenblase  prall  gefallt  mit  gelblich-grflner,  dünner  Flüssig- 
keit;  die  Wandung  dttnn;  die  Schleimhaut  intensiv  grflnlich-gelb  geftrbt. 

Die  seröse  Fläche  des  Dttnn-  und  Dickdarms  ist  im  Allgemeinen 
glatt  und  leicht  gelblich  gefärbt;  die  Schleimhaut  gelblich  blassroth. 
Ungefthr  15  cm  vom  Pylorns  entfernt  giebt  es  einen  ovalen  dunkel- 
bläulich-rothen  Fleck  an  der  Schleimhaut,  der  durch  die  Blutung  in  das 
submucöse  Bindegewebe  entstanden  ist;  es  ist  dies  der  oberste  Fleck. 
Nach  unten  sind  solche  Flecke  durch  die  ganze  Lftnge  des  Dttnn-  und 
Dickdarms,  in  variabler  Grösse  und  variabler  Entfernung  zahlreich  vor- 
handen; ihr  Durchmesser  schwankt  im  Allgemeinen  zwischen  ^2  und 
2  cm.  Sie  sind  alle  scharf  markirt,  und  die  Schleimhaut  darttber  sieht 
intact  aus.  Die  grösseren  Flecke  finden  sich  im  unteren  Theile  des 
Dttnndarms;  einer  von  ihnen  nimmt  den  ganzen  circulären  Umfang  des 
Darmkanals  ein,  ist  aber  von  zahlreichen  reiskorngrossen  grauweissen 
Stellen  unterbrochen.  Die  einen  solcher  Flecke  sind  flach,  die  anderen 
etwas  erhaben  ttber  dem  Niveau  der  Umgebung.  Schleimhautfollikel 
leicht  angeschwollen. 

Die  Schleimhaut  des  Magens  atrophisch,  leicht  gelblich  verfiLrbt; 
der  Fundustheil  dunkelroth. 

Die  Aorta  dttnnwandig,  elastisch ;  die  Intima  leicht  verdickt  und  gelb. 

Einige  Lymphdrüsen  im  Mesenterium  derb  angeschwollen.  Ausge- 
dehnter Blutaustritt  im  retroperitonealen  Bindegewebe,  an  den  Lymph- 
drüsen und  um  dieselben. 

Das  Gehirn  selbst  ist  regelmässig  gebildet.  Die  Pia  mater  zart,  leicht 
von  den  Hirnwindungen  ablösbar,  überall  von  reichlichen  gefüllten  venösen 
Netzen  durchzogen.  Die  Blutgefässe,  sowohl  an  der  Basis,  als  auch  an 
der  Convexität  zeigen  keine  Veränderung.  Bei  der  Durchschneidung  der 
Hemisphären  fliesst  eine  beträchtliche  Menge  (ca.  1  Esslöffel  voll)  seröser 
klarer  Flüssigkeit  heraus.  Die  Seiten  Ventrikel  sind  erweitert;  die  Wandung 
zeigt  nichts  Abnormes.  Die  Venen  in  den  Adergeflechten  sind  mit  Blut 
gefüllt  Die  Untersuchung  der  übrigen  Himhöhlen  ergiebt  nichts  Abnormes. 
Die  Schnittfläche  der  Grosshirnhemisphären  zeigt  sich  blass  und  feucht; 
wenig  Blutpunkte.  Grosshirnganglien  blass,  von  Feuchtigkeit  durch- 
drungen. 

Die  rechte  Hemisphäre  des  Kleinhirns  zeigt  sowohl  an  der  Aussen- 
fläche  als  auch  auf  der  Schnittfläche  keine  Veränderung.  Das  Corpus 
medulläre  der  linken  Hemisphäre  ist  beinahe  gänzlich  zerstört  und  mit 
dunkelrother,  leicht  zerdrückbarer  Masse  vollgestopft.  Diese  Masse  geht 
nach  vorn  und  unten  in  den  Arbor  vitae  hinein ;  ein  Theil  davon  ist 
durch  die  dnnkelrothe  Farbe  schon  von  Aussen  erkennbar. 

Fall  n.  T.  Eondo,  13  jähriger  Knabe.  Keine  hereditäre  Be- 
lastung. Diphtherie  und  Masern  in  der  Kindheit  durchgemacht  Dys- 
peptische  Beschwerden  im  5.  Lebensjahr.  Seit  3  Jahren  klagt  der 
Patient  ttber  Palpitation  und  Dyspnoö  bei  körperlichen  Anstrengungen 
und  seit  April  vorigen  Jahres  ttber  ein  Gefühl  von  Vollsein  im  Epi- 
gastriam.  Nachtschweiss  und  allmähliche  Abmagerung,  aber  Appetit 
stets  gut  und  weder  Husten  noch  Auswurf  vorhanden. 
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Am  10.  October  1900  in  der  medicinischen  anämischeeB  Prof. 
M.  Rasahara  anfgenommen. 

Ein  massig  gut  gebauter^  sehlecht  ernährter  and  anämischer  Knabe. 
Die  Zange  belegt.  Halsdrttsen  etwas  angeschwollen.  Am  Herzen  nichts 
Abnormes.  Das  Exspiriam  an  der  rechten  Langenspitze  ein  wenig  ver- 
Iftngert.  Ziemlich  stark  erweiterte  Venen  in  der  Baachwand  sichtbar. 
Der  Baach  ist  besonders  im  oberen  Theile  deatlich  aufgetrieben.  Die 
obere  Grenze  der  Leber  liegt  in  der  Manillarlinie  in  der  Mitte  der 
5.  Rippe;  ihr  ünterrand  reicht  angeßlhr  1  cm  nach  anten  vom  rechten 
Rippenbogen,  ist  ziemlich  scharf,  kleinhöckerig,  drackempfindlich  and 
derb  anzafahlen.  Die  Milz  nicht  fühlbar.  Der  Ascites  nicht  nach- 
weisbar. 

Am  21.  October  in  die  chirurgische  Klinik  des  Prof.  S.  Inoko 
▼erlegt. 

1.  November.  Laparotomie  anter  Chloroformnarkose.  Die  Leber 
zeigt  sich  kleinhöckerig  and  fühlt  sich  derb  an.  Die  Milz  ist  etwas 
Tcrgrössert;  Ascites  in  massigem  Orade  vorhanden.  Am  Bauchfell  nimmt 
man  nichts  Abnormes  wahr.  Die  um  die  Incisionswande  gelegenen 
Theile  des  Bauchfells  mittelst  eines  scharfen  Löffels  abgeschabt  und  das 
Netz  an  die  abgeschabte  Fläche  mit  einigen  Eoiotennähten  angenäht. 
Schlufis  der  Bauchwande  durch  Etagennähte.     Circulärverband. 

10.  November.     Entfernung  der  Nähte.     Prima  intentio. 

14.  November.  Der  Bauch  ist  noch  etwas  aufgetrieben  und 
die  Leber  drackempfindlich,  der  Ascites  aber  kaum  nachweisbar  und  der 
Patient  fühlt  sich  wohl. 

Am  16.  November  wurde  der  Patient  als  gebessert  entlassen. 

Am  30.  September  1901  theilte  Dr.  T.  Fuschiki,  ein  praktizirender 
Arzt  in  der  Heimath  des  Patienten,  uns  folgendes  brieflich  mit:  der 
Letztere  erfreue  sich  nach  der  Entlassung  stets  einer  leidlichen  Gesundheit ; 
vor  Allem  soll  ihm  der  Ascites  zu  keiner  Zeit  nachweisbar  gewesen  sein, 
obwohl  die  Venen,  welche  von  der  Bauchwand  nach  der  Brust  hin  ziehen 
und  eine  Zeit  lang  nach  der  Operation  deutlich  entwickelt  waren,  nach- 
her allmählich  unansehnlicher  geworden  zu  sein  scheinen. 

Fall  III.  J.  Tani,  53 jähriger  Mann.  Der  Vater  starb  an  Apo- 
plexie. Der  Patient  litt  in  seinem  35.  Lebensjahre  an  Schanker  und 
vor  6  Jahren  an  Malaria.  Er  trinkt  Sake,  ein  alkoholisches  Reisge- 
tränk literweise.  Vor  3  Jahren  klagte  er  über  Frösteln  nnd  dampfen 
Schmerz  im  Epigastrinm  für  6  Monate  und  bemerkte  dabei  eine  Re- 
sistenz nnterhalb  des  rechten  Rippenbogens,  welche  druckempfindlich 
war.  Seit  September  diesen  Jahres  ein  Gefühl  von  Vollsein  in  der  Herz- 
grabe, sodass  der  Kranke  nicht  ordentlich  essen  kann  und  zusehends 
abgemagert  ist. 

Am  7.  November  1900  in  der  chirurgischen  Klinik  des  Prof. 
S.  Inoko  aufgenommen. 

Körperbau  mittelmässig,  Ernährungszustand  schlecht.  Die  Herz- 
dämpfang  andeatlich,  Herztöne  schwach.  Die  untere  Grenze  der  rechten 
Longe  liegt  in  der  Mamillarlinie  am  oberen  Rande  der  4.  Rippe. 
Athmongsgeräusoh  überall  normal.      Der  Bauch   im  Allgemeinen  aufge- 
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getrieben,  massig  erweiterte  Venen  in  der  Bauchwand  sichtbar,  üeber- 
all  gedämpfter  Schall  und  Flactaation  deutlich  nachweisbar.  Weder 
Leber  noch  Milz  anznfflhlen.  Der  Bauchamfang  beträgt  am  Nabel  85  cm, 
die  Entfernung  zwischen  Nabel  und  Schwertfortsatz  18  cm,  dieselbe 
zwischen  Nabel  und  dem  oberen  Rande  der  Symphyse  15  cm  und  die- 
selbe zwischen  Nabel  und  Spina  ilei  anterior  superior  beiderseits  1 8  cm. 
Der  Harn  ist  röthlich  gelb,  von  saurer  Recation  und  enthält  viel  Sediment 
von  (Traten;  weder  Eiweiss  noch  Zucker  noch  Gallenfarbstoff  darin 
nachweisbar.      Der    Stuhl    schleimig* wässerig    und  gelblich  gefärbt. 

9.  November.  Function  und  5700  ccm  klarer  gelblicher  Flüssig- 
keit fliessen  heraus.  Nach  der  Function  kann  man  weder  Milz  noch 
Leber  ftthlen. 

10.  November.  Laparotomie  in  der  Schi  eich 'sehen  Local- 
narkose  mittelst  des  Eucain  B.,  dabei  Blutung  ziemlich  stark.  Die  Leber 
ist  verkleinert,  kleinhöckerig,  ffihlt  sich  derb  an  und  liegt  hinter  dem 
Rippenbogen  verborgen.  Die  Milz  ist  nur  ein  wenig  vergrössert  nnd 
lässt  sich  etwas  comprimiren.  Das  Feritoneum  zeigt  nichts  Abnormes. 
Omentofixation  nach  der  Abkratzung  der  entsprechenden  Peritonealfläche 
und  Gazedrainage  der  Bauchhöhle,  indem  der  untere  Theil  der  Bauch- 
wunde nicht  zugeschlossen  wird.     Circulärverband. 

Am  folgenden  Tage  wurde  das  Gazedrain  entfernt,  weil  zn  viel 
Flüssigkeit  heraussickerte  und  der  Fatient  erheblich  daran  litt  Indessen 
floss  die  Flüssigkeit  immer  noch  heraus;  der  Kranke  collabirte  allmählich 
in  zunehmender  Weise  und  starb  endlich  am  5.  Tage  nach  der  Operation, 
indem  der  Fuls  klein  und  schwach  wurde  und  die  Körpertemperatur  bis 
auf  35,6  0  C.  sank. 

Fall  IV.  M.  Tanaka,  42jähriger  Mann.  Keine  hereditäre  Be- 
lastung. Der  Patient  machte  Masern  in  seinem  7.  Lebensjahre  doroky 
war  sonst  gesund  in  der  Kindheit.  In  seinem  23.  Lebensjahre  litt  er  an 
Schanker;  nachträglich  klagte  er  über  indolente  Bubonen,  Exantheme  am 
ganzen  Körper,  Defluvium  capillorum,  Pharyngitis  nnd  Dolores  noctomi. 
Vor  etwa  10  Jahren  bemerkte  der  Patient  eine  fingerspitzengrosse  Ver- 
härtung in  der  Herzgrube,  welche  sich  seither  allmählich  vergrösserte 
und  zwar  nach  links  hin.  Seit  6  Jahren  fühlt  er  Schmerzen  daselbst, 
welche  im  Winter  stärker  und  im  Sommer  schwächer  auftreten;  von  der- 
selben Zeit  an  eine  gelbliche  Färbung  der  Haut.  Vom  September  vorigen 
Jahres  an  bis  zum  Januar  dieses  Jahres  bestand  eine  hartnäckige  Diarrhoe. 
Seit  December  vorigen  Jahres  klagt  er  über  allmählich  zunehmende  Ver- 
grösserung  des  Abdomens  und  Athemnoth,  während  der  übrige  Theil  des 
Körpers  von  Tag  zu  Tag  abmagert.  In  der  letzten  Zeit  eine  starke 
Verminderung  der  täglichen  Harnmenge.     Der  Appetit  stets  gut. 

Am  29.  Januar  1901    in  unserer  chirurgischen  Klinik  aufgenommen. 

Ein  kräftig  gebauter  Mann  mit  schlechter  Ernährung.  Eine  starke 
Abmagerung.  Die  Haut  gelblich  gefärbt.  Der  Puls  schwach,  die  Athmnng 
oberflächlich.  Narben  am  weichen  Gaumen  und  Pharynx;  die  Uvula 
fehlt.  Allerlei  Lymphdrüsen  hart  angeschwollen.  Der  Herzspitzenstoss 
liegt  im  4.  Intercostalranm  an  der  Mamillarlinie,  Herztöne  schwach,  jedoch 
rein.     Die  untere  Grenze  der  rechten  Lunge  liegt  in  der  Mamillarlinie  an 
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der  6.  Rippe;  das  Athmangsgeräusch  ttberall  normal.  Der  Bauch  im  All- 
gemeinen stark  aufgetrieben;  einige  erweiterte  Venen  in  der  Bauchwand 
sichtbar.  Der  Bauchumfang  misst  am  Nabel  87  cm,  die  Entfernung 
zwischen  Nabel  und  Schwertfortsatz  25  cm,  dieselbe  zwischen  Nabel  und 
dem  oberen  Rande  der  Symphyse  18  cm  und  dieselbe  zwischen  Nabel 
und  Spina  ilei  anterior  superior  beiderseits  20  cm.  Function  und  6000  ccm 
klarer  intensiv  gelb  gefärbter  Flflssigkeit  mit  spec.  Gewicht  1009  fliessen 
heraus.  Nach  der  Function  fdhlt  man  unterhalb  des  Frocessns  ensiformis 
eine  elastischharte  Anschwellung  mit  abgerundetem  Rande.  Die  Milz 
reicht  vorne  bis  an  die  linke  Mamillarlinie  und  unten  bis  zur  Mitte 
zwischen  dem  linken  Rippenbogen  und  dem  gleichseitigen  Darmbeinkamm. 
Iq  den  nächsten  Tagen  kehrte  der  Ascites  wieder. 

5.  Februar.  Laparotomie  unter  der  Chloroformnarkose.  3600  ccm 
Bauchwasser  mit  spec.  Gewicht  1010  fliessen  heraus.  Die  Leber  ist 
atrophisch,  derb  und  granulirt.  Ein  keilförmiges  Sttlck  aus  dem  vorderen 
Rand  des  linken  Leberlappens  excidirt.  Es  sei  hier  vorläufig  erwähnt, 
dass  die  Leberzellen  in  den  aus  dem  excidirten  Stücke  verfertigten 
mikroskopischen  Fräparaten  meist  zu  Grunde  gegangen  und  bloss  hie  und 
da  in  einzelnen  Gruppen  und  zwar  im  atrophischen  Zustande  erhalten 
waren,  umgeben  von  einem  mächtigen  Lager  gewucherter  Bindegewebs- 
Zone.  Das  Ligamentum  hepato-gastro- duodenale  ödematös  verdickt 
Die  Milz  ist  stark  vergrössert,  hyperämisch  und  lässt  sich  etwas  zusammen- 
drflcken.  Ein  Theil  vom  Netz  ist  mit  der  vorderen  Bauchwand  yer- 
wiichsen,  mit  einigen  erweiterten  Gefässen  daselbst.  Die  sonstigen  Bauch- 
eingeweide blass,  anämisch  und  ein  wenig  ödematös.  Das  Netz  zwischen 
den  beiden  Händen  des  Operateurs  sanft  abgerieben  und  an  die  mit 
sterilen  Gazetupfern  fest  abgeriebene  Peritonealfläche  angenäht.  Schluss 
der  Bauchwunde  durch  Etagennähte.     Collodialstreifenverband. 

6.  Februar.  Die  höchste  Körpertemperatur  37,6<^  C.  mit  der 
Pulsfrequenz  114  pro  Minute.     Reine  Störung  im  Allgemeinbefinden. 

7.  Februar.  Die  Körpertemperatur  normal.  Seit  der  vorigen  Nacht 
Tebelkeit  vorhanden.     Der  Bauchumfang  am  Nabel  79  cm. 

8.  Februar.     Keine  Uebelkeit  mehr. 

11.  Februar.  Mehrere  erweiterte  Venen  ziehen  von  der  Bauch- 
wand her  nach  der  Brust  hin.  Die  Milz  ist  ein  wenig  kleiner  geworden. 
Jetzt  fnhlt  sich  der  Fatient  etwas  wohler,  als  vor  der  Operation. 

15.  Februar.  Entfernung  der  Nähte.  Unterhalb  des  Nabels  sind 
die  Wundränder  ein  wenig  von  einander  gewichen,  sodass  daselbst 
eine  zungenförmige  Geschwürfläche  von  9  cm  Länge  und  3  Vi  cm  Breite 
entstanden  ist.     Zunahme  des  Bauchumfangs  (87  cm  am  Nabel). 

18.  Februar.  Function  und  4500  ccm  Flüssigkeit  mit  spec.  Gewichte 
1006  fliessen  heraus.  Nach  der  Function  beträgt  der  Bauch  umfang  am 
Nabel  71  cm. 

22.  Februar.  Man  merkt,  dass  die  Erweiterung  der  Bauch wand- 
venen  in  den  letzten  Zeiten  ein  wenig  abgenommen  hat. 

27.  Februar.  Der  Bauchumfang  beträgt  am  Nabel  90  Vi  cm.  Der 
Patient  klagt  Aber  Kurzathmigkeit  und  schlechten  Appetit.  Der  Icterus 
bat  zugenommen.  Oedem  an  den  Unterextremitäten.  Eine  starke  Abnahme 
der  Hammenge. 
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1.  März.  5600  ocm  Fltlssigkeit  mit  spec.  Gewicht  1009  durch  Panction 
heraus. 

18.  März.  Dafl  Oedem  an  den  unteren  Extremitäten  ist  stärker 
geworden,  auch  dasselbe  am  Hodensack  bemerkbar.  Der  Patient  klagt  über 
Hflsteln;  man  fühlt  eine  Resistenz  an  der  Brust  unterhalb  der  Scapula 
beiderseits,  woselbst  ein  scharfes  Vesiculärathmen  mit  kleinblasigem  Rassel- 
geräusche zu  hören  ist     Der  Bauchumfang  am  Nabel  95  cm. 

16.  April.  Der  Bauchumfang  am  Nabel  98  cm.  10  000  ccm  Flüssig- 
keit mit  spec.  Gewichte  1012  durch  Function  heraus. 

29.  April.  Der  Bauchumfang  am  Nabel  100  cm.  Wieder  10000  ccm 
Flüssigkeit  mit  spec.  Gewicht  1010  heraus. 

7.  Mai.  Der  Bauchumfang  am  Nabel  98  cm.  6650  ccm  Flüssigkeit 
mit  spec.  Gewicht  1010  heraus. 

17.  Mai.  Der  Bauchumfang  am  Nabel  98  cm.  8000  ccm  Flüssigkeit 
mit  spec.  Gewicht  1012  durch  Function  heraus. 

27.  Mai.  Der  Bauchumfang  am  Nabel  99  cm.  10000  ccm  Flüssig- 
keit mit  spec.  Gewicht  1013  durch  Function  heraus. 

7.  Juni.  Der  Bauchumfang  am  Nabel  100  cm.  Abermals  10000  ccm 
Flüssigkeit  mit  spec.  Gewicht  1012  durch  Function  heraus. 

9.  Juni.  Der  Patient  klagt  über  Bauchschmerz  und  Diarrhoe;  die 
Körpertemperatur  sinkt  ein  wenig  unter  die  Norm. 

14.  Juni.  Der  Bauchumfang  am  Nabel  93  cm.  7850  ccm  Flüssigkeit 
mit  spec.  Gewicht  1017  durch  Function  heraus.  Von  diesem  Tage  aa 
eine  rein  vegetabilische  Kost. 

20.  Juni.    Exitus  letalis  in  Folge  des  zunehmenden  Marasmus. 

Die  Obduction  am  21,  Juni  (Prof.  A.  Fujinami).  Aus  dem  Proto- 
kolle entnehmen  wir  auszugsweise  die  folgenden  Befunde:  Eine  mittel- 
grosse männliche  Leiche  von  gracilem  Knochenbau  und  starker  Ab- 
magerung. Die  Haut  im  Allgemeinen  gelblich- blass,  besonders  intensiv 
gelb  am  Gesicht,  woselbst  auch  die  Abmagerung  am  deutlichsten  auftritt. 
Die  Mundschleimhaut  blass  und  etwas  gelblich.  Diffuse  Todtenflecke  auf 
der  Rückenseite.  Keine  Todtenstarre  an  allen  Gliedern  mehr  nach- 
weisbar. 

Der  Bauch  gespannt  und  aufgetrieben;  der  Nabel  abgeplattet;  beim 
Percutiren  nimmt  man  vorn  einen  tympanitischen  und  seitlich  einen  ge- 
dämpften Schall  wahr.  Eine  Nahtlinie  an  der  Mittellinie  bemerkbar, 
welche  oben  2 — 3  cm  unterhalb  des  Schwertfortsatzes  beginnt  und  unten 
5^2  cm  oberhalb  der  Symphyse  endet.  Es  findet  sich  eine  ausgedehnte, 
fibröse  Adhäsion  der  serösen  Flächen  der  Bauchorgane,  besonders  des 
Magens  und  des  Darmes,  mit  der  Innenfläche  der  Bauchwand.  Diese 
Verwachsung  ist  eine  zusammenhängende,  bildet  aber  hier  und  da  dickere 
fibröse  Stränge  und  tritt  am  stärksten  auf:  1.  an  dem  Colon  transversum 
beinahe  in  seiner  ganzen  Ausdehnung,  2.  an  der  vorderen  Wandung  des 
Magens,  und  3.  an  dem  mittleren  Theile  des  Ileums.  In  den  fibrösen 
Verwachsungsstellen  und  auch  in  den  dickeren  fibrösen  Strängen  lässt 
sich  eine  geringfQgige  Verästelung  feiner  Blutgefässe  deutlich  wahrnehmen. 
Die  genannten  Organe  sind  auch  an  vielen  Stellen  durch  die  fibröse  Sub- 
stanz mehr  oder  weniger  fest  mit  der  Umgebung  verwachsen.  Entlang 
der  grossen  Curvatur  des  Magens  zeigt  sich  das  gefässhaltige  grosse  Netz 
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strangartig  Terdickt  und  verktlrzt;  der  übrige  Theil  desselben  ist  leicht 
insgebreitet  nnd  bildet  eine  flächenhafte  fibröse  Verwachsung  mit  der 
Peritoneaifl&ehe  der  Baachwand,  woselbst  die  Geßlssramification  deutlich 
naehsQweisen  ist  In  der  Bauchhöhle  findet  sich  ca.  6650  ccm  gelber, 
leicht  getrübter  nnd  dünner  Fltlssigkeit;  gelblich  weisse  fibrinöse  Flocken 
sind  darin  in  grosser  Menge  vorhanden.  Die  in  die  Verwachsung  nicht 
eingegangene  Partie  der  Peritonealfläche  der  Banchwand  sieht  blass  ans, 
besitzt  hie  und  da  den  Sticbkanäien  entsprechende  rothe  resp.  dunkelrothe 
Fleckchen  und  zeigt  sich  glatt,  feine  zerstrent  liegende  fibrinöse  Auf- 
lagerungen ausgenommen.  Oanz  ähnlich  verhält  sich  die  seröse  Fläche 
der  Gedärme,  mit  dem  einen  Unterschiede,  dass  hier  keine  Flecke  vor- 
handen sind.  Das  Mesenterium  ist  etwas  fettreich,  enthält  drei  ziemlich 
stark  vergrösserte  Lymphdrüsen  nnd  zeigt  sich  von  fibrinösen  Auflagemngen 
bedeckt,  welche  die  Verklebung  desselben  unter  sich  und  mit  anliegenden 
Theilen  bewirken. 

Die  Milz  19—9,5 — 3,5  cm.  Die  Form  länglich.  Die  Kapsel  ver- 
dickt und  nahe  dem  oberen  Ende,  an  der  convezen  Seite  eine  nm- 
Mhriebene  besonders  stark  verdickte  weisse  Stelle  sichtbar.  Die  Oberfläche 
rauh  wegen  der  fibrösen  Auflagerungen.  Die  Schnittfläche  ist  bräunlich- 
dunkebroth,  fest,  feucht  und  nicht  glatt.  Dieselbe  retrahirt  sich  ein  wenig 
vom  Niveau  der  Kapsel;  die  Balken  sind  darin  in  einer  ansehnlichen  An- 
zahl vorhanden.  Follikel  sind  makroskopisch  kaum  zu  erkennen;  stellen- 
weise nimmt  man  tiefrothe  miliare  Flecke  wahr.  Die  Milz  ist  gegen  die 
hintere  Bauchwand  hin  in  der  Gegend  des  Colon  transversum  stärker  be- 
festigt als  in  der  Norm;  daselbst  ist  eine  fibröse  Gewebswucherung  nach- 
weisbar. 

Die  linke  Niere  12—6—3  cm,  148  g.  Das  die  Vorderfläche  der- 
selben bedeckende  Peritoneum  verdickt.  Die  Kapsel  im  Allgemeinen  leicht 
tbziehbar,  allerdings  mit  einem  stellenweise  aufgetretenen  geringen  Sub- 
stanzverluste der  Nierenoberfläche.  Die  Aussenfläche  gelblich  roth  und  im 
Ganzen  glatt  Die  Consistenz  ein  wenig  derb.  Die  Schnittfläche  gelblich 
roth,  glatt  nnd  feucht;  die  Grenze  zwischen  Mark-  und  Rindensubstanz  an 
der  Farbe  deutlich  erkennbar. 

Die  rechte  Niere  ist  an  ihrer  unteren  Fläche  mit  dem  oberen  Theile 
des  Colon  ascendens  fibrös  verwachsen.  12 — 7 — 2,5  cm.,  128  g.  Die 
Kapsel  leicht  abziehbar.  Die  Oberfläche  roth  und  glatt;  die  Consistenz 
derb.  Die  Schnittfläche  bräunlich -roth,  glatt  nnd  feucht  Die  Grenze 
zwischen  Mark-  nnd  Rindensubstanz  an  der  Farbe  undeutlich. 

Die  Blase  gefallt  mit  der  gelblichen  klaren  dünnen  Flüssigkeit.  Die 
Schleimhaut  gelblich-weiss  und  glatt;  Trabekel  undeutlich. 

Die  Reotalschleimhaut  ein  wenig  getrübt,  angeschwollen  und  blass. 
Hier  und  da  feine  gefüllte  Venen  sichtbar.  Gegen  den  Anus  hin  conver- 
giren  mehrere  gefüllte  Blutgefilsse,  was  die  rothe  Farbe  der  Schleimhaut 
daselbst  bedingt 

Der  Gallenweg  durchgängig. 

Der  Magen  enthält  ca.  300  ccm  dunkelgrünlicher  breiiger  Masse.  Die 
Schleimhaut  gelblich-weiss,  von  Schleim  bedeckt  und  etwas  getrübt;  kleine 
gefUlte  Venen  an  einigen  Stellen  bemerkbar.  Der  Magensaft  dünnflüssig. 
Schleimhautfalten  unbedeutend. 
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Die  Leber  ist  an  ihrer  ganzen  Oberfläche  von  dicken  fibrinösen  Anf- 
lageruDgen  belegt,  nach  der  Worzel  hin  retrahirt  und  mit  dem  Zwerch- 
fell fibrös  und  fest  verwachsen,  sodass  sie  nicht  leicht  herauszulösen  ist. 
Die  der  Leber  entsprechende  Fläche  des  Zwerchfells  ist  hyperämisch  and 
von  grau-gelben  Auflagerungen  und  leicht  ablösbaren  fibrinösen  Massen 
bedeckt.  Die  Leber  selbst,  welche  1135  g  wiegt,  zeigt  eine  aufföllige 
Deformation,  besonders  in  der  linken  Hälfte.  Der  rechte  Lappen  ist 
voluminös,  färbt  sich  intensiv  grünlich-braun,  während  der  linke  brettartig 
abgeplattet  und  beträchtlich  schmal  ist  und  im  Vergleich  mit  dem  anderen 
Lappen  bedeutend  blass  aussieht.  Der  linke  Lappen  bildet  ausserdem 
eine  leichte  Abknickung  nach  hinten  gegen  den  rechten.  Das  Organ 
misst  in  der  ganzen  Breite  (mit  dem  gewöhnlichen  Ausdruck:  Länge) 
29  cm,  davon  der  reducirte  rechte  Lappen  14  cm  beträgt  Die  Höhe  resp. 
Breite,  in  der  breitesten  Stelle  des  rechten  Lappens:  14  cm.,  und  am 
linken  Lappen:  3  cm.;  die  Dicke:  10  cm.  An  der  Insertionsstelle  des 
Ligamentum  Suspensorium  ist  das  Lebergewebe  sehr  schmal  (ca.  5 — 6  cm  i 
und  grobhöckerig,  indem  hier  eine  Anzahl  erbsen-  bis  bohnengrosser, 
derber,  graugelber,  rundlicher  Körper  dicht  im  Zusammenhang  steht 
Einige  davon  erscheinen  grösstentheils  confiuirt  In  dieser  Gegend  ist  das 
gesunde  Lebergewebe  nicht  mehr  deutlich  wahrnehmbar. 

Die  vordere  (obere)  Fläche  des  rechten  Lappens  sieht  auf  den  ersten 
Blick  beinahe  glatt  aus;  an  der  vorderen  Fläche  sind  2  ziemlich  tiefe 
schmale  Furchen  vorhanden.  Die  eine  davon,  ungefähr  3  cm  von  dem 
rechten  Ende  entfernt,  beginnt  von  dem  unteren  (vorderen)  Rand  ab  und 
geht  nach  hinten  in  sagittaler  Richtung,  misst  in  der  Länge  7  cm;  die 
hinterste  Endpartie  dieser  Furche  ist  am  tiefsten  eingesunken  und  schliesst 
darin  eine  fingerspitzengrosse  rundliche  Erhabenheit  ein.  Die  andere, 
3,5  cm  lange,  ebenso  schmale  und  in  derselben  Richtung  gelegene  Forche 
findet  sich  4  cm  links  davon  und  4  cm  von  dem  unteren  (vorderen)  Rande 
entfernt;  diese  Furche  ist  also  viel  kürzer  und  seichter  als  die  rechte. 
Bei  genauer  Betrachtung  erweist  es  sich^  dass  die  ganze  Oberfläche  nicht 
ganz  glatt  beschaffen  ist,  wie  bei  der  normalen  Leber,'  sondern  dass  sie  in 
fast  ganzer  Ausdehnung  von  unbedeutenden,  flachen  Vertiefungen  durch- 
zogen ist,  was  die  leichte  Unebenheit  der  Oberfläche  verursacht  Die 
Oonsistenz  dieses  Lebertheils  ist  derb.  Auflagerung  von  ganz  unansehn- 
licher fibrinöser  Masse  ist  hie  und  da  erkennbar.  Die  Beschaffenheit  der 
hinteren  (unteren)  Fläche  verhält  sich  beinahe  gleich  wie  bei  der  Vorder- 
fläche. Sehr  auffallend  ist  die  Vergrösserung  des  Lobus  Spigelü,  der 
ungefähr  eine  Nieren  form  zeigt  und  in  der  Länge  9V2cm,  in  der  Breite 
durchschnittlich  5  cm  misst.  Lobus  quadratus  erscheint  dagegen  leicht 
verkleinert.  Die  Farbe  und  Oonsistenz  dieses  hypertrophirten  Theils  ist 
gleich,  wie  an  den  sonstigen  Partien.  Die  Schnittfläche  des  rechten 
Lappens,  sammt;  dem  Lobus  Spigelü,  zeigt  bräunlich- rothe  Farbe  mit 
deutlich  gelblich-grünem  Ton  und  fühlt  sich  ziemlich  derb  an;  Acinas- 
Zeichnung  ist  beinahe  vollständig  verwaschen.  Im  Ganzen  ist  die  Fläche 
glatt  und  gleichmässig  beschaffen,  abgesehen  von  stellenweise  deutlich 
gewucherten  weisslichen  flbrösen  Zügen.  Letztere  kommen  am  stärksten 
an  dem  hinteren  Ende  der  oben  erwähnten  rechten  Furche,  und  zwar 
um  den  inselförmig  erhabenen  Knoten  vor.     Sonst  giebt  es  keine  nennens- 
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werthe  herdweise  aufgetretene  Veränderung.  An  dem  der  Insertionsstellc 
des  Ligamentum  Suspensorium  entsprechenden  Theil  oder  in  dessen  Nähe 
nimmt  man  eine  Anzahl  dichtgedrängter,  erhsen-  bis  bohnengrosser,  rund- 
licher, grau-weisslich-gelber,  weicher  Herde  wahr;  diese  sind  gleichmässig 
und  structurlos  beschaffen  und  deutlich  von  der  Nachbarschaft  abgeg:renzt. 
Die  directe  Umgebung  färbt  sich  in  grösserer  Ausdehnung  bedeutend 
weiss  und  fllhlt  sich  entschieden  derber  an,  als  die  Herde  selbst  und  das 
Leberparenchym.  Nirgends  wird  der  Herd  direct  von  dem  gesunden 
Lebergewebe  umgeben.  Mitten  in  dem  Conglomerate  der  Herde  ist 
makroskopisch  kein  Lebergewebe  mehr  erkennbar ;  es  besteht  dieser  Theil 
ausschh'esslich  aus  den  beschriebenen  Herden  und  dem  sie  umgebenden  ge- 
wucherten fibrösen  Bindegewebe.  Nach  der  Peripherie  zu  und  zwar  nacli 
rechts  sind  solche  Herde  sammt  der  Bindegewebswucherung  in  einer 
kurzen  Strecke  in  das  Innere  des  Lebergewebes  hineingednmgen.  •  Diese 
Herde  bezw.  Knoten  lassen  sich  von  aussen  nicht  erkennen. 

Der  schmale,  znngenformig  abgeplattete  Theil  der  Leber,  nämlich 
der  linke  Lappen,  zeigt  eine  ganz  leichte  Unebenheit  der  Oberfläche,  die  in 
ganz  unbedeutender  Weise  hier  und  da  mit  fibrinöser  Auflagerung  bedeckt 
ist  Die  Consistenz  ist  noch  etwas  derber,  als  diejenige  des  rechten  Lap- 
pens. Die  hintere  (untere)  Fläche  ist  ebenso  wie  die  vordere  (obere)  be- 
BchafTen.  Eine  ziemlich  feste  fibröse  Verwachsung  an  dem  oberen  (hin- 
teren) Rande  des  Lappens  mit  dem  Zwerchfell.  Dieser  Lappen  wird  immer 
mehr  nach  links  zu  verdttnnt.  Man  konnte  die  papierdttnne  Endpartie 
erst  mit  Schwierigkeit  von  der  verwachsenen  Zwerchfellfläche  abtrennen. 
Die  Schnittfläche :  die  Dicke  des  Lappens  beträgt  in  der  mittleren  Partie 
4 — 5  mm.  Im  Ganzen  färbt  sich  das  Gewebe  viel  mehr  blass,  als  der 
rechte  Leberlappen ;  indessen  kann  man  spärliche  inselartige,  blass  bräun- 
liche Stellen  wahrnehmen,  die  von  weisslichen,  fibrösen  Zttgen  durch- 
zogen oder  umgeben  sind.  Die  Grenze  beider  Substanzen  tritt  sehr  un- 
scharf auf;  acinöse  Zeichnung  ist  gänzlich  verschwunden. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  betreffenden  Organs 
ergebt  Folgendes: 

a)  An  der  Insertionsstellc  des  Ligamentum  Suspensorium  ist  das 
Leberparenchym  in  beträchtlicher  Ausdehnung  verschwunden,  und  an 
dessen  Stelle  sind  zahlreiche,  scharf  abgegrenzte,  rundliche  Herde  vor- 
handen, die  aus  strncturloser  feinfomiger  Masse  bestehen.  Die  Grösse 
dieser  Herde  ist  sehr  verschieden.  Der  Herd  enthält  in  der  schmalen, 
peripheren  Zone  noch  erhaltene  Zellen  in  variabler  Anzahl,  welche  mit 
rundlichem  oder  spindelförmigem,  gut  zu  färbendem  Kerne  versehen  sind. 
Die  grössere  innere  Partie  der  Herde  ist  gleichmässig  feinkörnig  oder 
schollig;  da  ist  keine  Structnr  mehr  zu  erkennen.  Nach  der  Peripherie 
zu  lässt  sich  die  Andeutung  der  rundlichen  Zellen,  resp.  Kerne  in  ge- 
ringer Menge  wahrnehmen,  die  nicht  mehr  färbbar  sind.  Die  Begrenzung 
dieser  Herde  gegen  die  Nachbarschaft  tritt  in  den  meisten  Fällen  ziem- 
lich scharf  auf.  Sehr  häufig  sieht  man  an  der  Grenzzone  mehr  oder 
weniger  beträchtliche  Rnndzelleninfiltration  in  unregelmässiger  Ausbreitung. 
Diese  Randzellenanhäufung  ist  im  gewucherten,  theils  zellarmen,  faseri- 
gen, theils  spindelzelligen,  gefässhaltigen  Bindegewebe  eingebettet,  welches 
die  beschriebenen,  käsig  nekrotisirenden  Herde  umschliesst.    Die  Stärke 
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dieser  bindegewebigen  Wachening  ist  verschieden.  In  den  mächtig  ent- 
wickelten bindegewebigen  Theilen  sind  beträchtlich  hyperplasirte,  zum 
Theil  erweiterte  Gallengänge  in  grossen  Mengen  vorhanden.  Erst  mikro- 
skopisch wurde  es  nachgewiesen;  dass  darin  Reste  des  atrophirten  Leber- 
parenchyms  noch  zu  erkennen  sind.  Dieses  abgesprengte  Lebergewebe 
im  gewacherten  Bindegewebe  gestaltet  sich  verschiedenartig;  es  findet 
sich  entweder  in  einer  circnmscripten  Inselfonn,  oder  mehr  diffas  nnd  an- 
regelm&ssigy  indem  die  amgebenden  Bindegewebszilge  zwischen  einzelne 
Leberzellstränge  oder  Leberzellen  eingedrungen  sind.  Letztere  erscheinen 
fast  alle  atrophisch,  oft  sogar  körnig  degenerirt;  die  Kerne  sind  meist 
noch  erhalten  und  ziemlich  gut  tingirbar;  nur  wenige  davon  haben  aber 
ihre  Färbbarkeit  gänzlich  verloren.  Nicht  selten  enthält  der  Zellleib 
feine  grünlich  gelbe  Kömer  in  geringer  Menge.  Die  Rundzelleninfiltration 
findet  sich  in  grösserer  oder  kleinerer  Ausdehnung  hier  und  da  im  be- 
wucherten Bindegewebe ;  entweder  in  directer  Nähe  der  käsigen  Herde, 
wie  oben  erwähnt,  oder  mitten  im  faserigen  Theile,  manchmal  um  kleine 
BlutgeflUse  her.  Gelegentlich  wird  der  Blutaustritt  in  geringer  Meng^ 
innerhalb  der  zellreichen  Partien  des  Bindegewebes  beobachtet.  Kleine 
Arterien  und  Venen  zeigen  manchmal  stärkere  Verdickung  der  Intima. 
Es  giebt  auch  viele  käsige  Herde,  die  durch  nur  schmale  faserig-binde- 
gewebige  Ztlge  mit  wenig  Zellanhäufnng  aus  einander  getrennt  werden. 
In  einigen  käsigen  Herden  kommen  hier  und  da  kalkige  Incrustationen 
in  kleiner  Ausdehnung  zum  Vorschein. 

b)  Der  rechte  Lappen  zeigt  histologisch  keine  starke  Verändemn^. 
Stellenweise  ist  das  periportale  Bindegewebe  stark  fibrös  verdickt  nnd 
enthält  mächtig  hyperplasirte  Gallengänge;  hier  und  da  kommt  dabei 
rund-  und  spindelzellige  Anhäufung  in  variabler  Stärke  vor.  Solche 
Bindegewebswucherung  findet  sich  immer  um  grössere  GeflUse,  also 
sehen  mehreren  Acinigruppen  und  nicht  um  den  einzelnen  Acinus, 
man  sonst  oft  bei  der  gewöhnlichen  Lebercirrhose  beobachtet  Sie  tritt 
am  stärksten  an  dem  hinteren  Ende  der  oben  erwähnten  Furche  an  der 
Vorderfläche  der  Leber  auf.  Die  Acinuszeichnung  tritt  auch  histologisch 
sehr  undeutlich  auf,  da  das  interstitielle  Bindegewebe  um  einzelne 
Acini  gewöhnlich  sehr  schwach  entwickelt  ist  In  wenigen  anderen  Stel- 
len kommt  eine  unbeträchtliche  Veränderung  des  interacinösen  Binde- 
gewebes vor,  und  dasselbe  dringt  ohne  Weiteres  in  den  Acinus  hinein^ 
was  die  Atrophie  der  Leberzellen  bedingt  Manche  Leberzellen  gehen 
dadurch  zu  Grunde.  Abgesehen  von  solcher  Veränderung  leidet  das 
Leberparenchym  sonst  nur  wenig  an  der  Erkrankung;  man  bemerkt  nnr 
leichte  Atrophie,  kömige  Degeneration  und  gelblich-grflne  Pigmentirang^ 
des  Zellleibs.  Die  Kerne  behalten  normale  Grösse  nnd  Form  bei  md 
sind  gut  tingirbar;  einige  aber  zeigen  die  Verkleinerung  und  Degene- 
ration. .  In  einigen  Aeinis,  und  zwar  meist  in  ihrer  intermediären  Zone  ist 
eine  variable  Anzahl  der  Leberzellen  durch  ihre  Grösse  im  Vergleich  mit 
den  benachbarten  atrophirten  Zellen  sehr  auffallend.  Der  Zellleib  solcher 
vergrösserten  Leberzellen  ist  entweder  leicht  körnig  ^  oder  entschieden 
weniger  körnig  als  derselbe  der  anderen  Zellen,  und  enthält  oft  grtlnlich- 
gelbe  Pigmentkörner.  Die  Zellkerne  haben  normale  Grösse  oder  finden 
sich  manchmal  leicht  vergrössert ;  sie  sind  meist  gut  gefärbt,  sogar  nicht 
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selten  in  dem  hyperchromatischen  Zustande.  Eerntheilnngsfigur  ist  nicht 
nachweisbar;  übrigens  wurde  die  zu  diesem  Zwecke  geeignete  Fixations- 
methode  nicht  angewandt  Die  einen  solcher  grösseren  Leberzellen  stellen 
die  in  der  That  in  leichtem  Grade  hypertrophirten  Leberzellen  dar,  die 
anderen  sind  aber  nichts  anderes  als  die  weniger  atrophirten  im  Ver- 
gleich mit  den  umgebenden  mehr  atrophirten  Zellen.  Diese  Leberzellen 
beider  Arten  kommen  innerhalb  eines  Acinus  entweder  in  einer  dicht- 
gedrängten Gruppe  und  ziemlich  scharf  abgegrenzt  vor,  oder  dagegen 
mehr  in  diffuser  Weise.  Um  die  Centralvene  findet  man  in  einigen  Acinis 
iinr  eine  unbeträchtliche  Bindegewebszunahme.  Rundzelleninfiltration  wird 
nur  selten  im  interacinösen  Bindegewebe  beobachtet,  sie  tritt  entweder 
circumscript  auf  oder  geht  zuweilen  in  den  Acinus  hinein.  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  des  h3rpertrophirten  Lohns  Spigelii  erweist  das- 
selbe Verhalten  wie  das  Beschriebene. 

c)  Was  den  linken  Lappen,  also  den  brettartig  abgeplatteten,  links 
▼on  den  erwähnten  käsigen  Herden  liegenden,  schmalen  Theil  der  Leber 
anbetrifft,  so  besteht  die  Hauptmasse  aus  dem  faserigen,  zellarmen,  theil- 
weise  spindelzelligen  Bindegewebe  und  den  spärlichen  Resten  des  atro- 
phirten resp.  degenerirten  Leberparenohyms.  Man  erkennt  hier  und  da 
Randzellenanhäufung  in  unbeträchtlicher  Ausdehnung,  besonders  häufig  in 
den  peripheren  Partien,  nämlich  dicht  unterhalb  der  leicht  verdickten 
faserig-bindegewebigen  Eapselschicht.  Hier  finden  sich  die  Leberzellen  ver- 
einzelt oder  in  kleiner  Gruppe  und  fallen  meist  einer  kömigen  Degeneration 
in  stärkerem  oder  schwächerem  Grade  anheim.  Die  Kerne  sind  theils 
noch  gut  erhalten  und  gut  gefllrbt,  theils  aber  beinahe  gänzlich  ver- 
schwunden. Ab  und  zu  werden  auch  Leberzellen  normaler  Grösse  und 
normaler  Beschaffenheit  beobachtet  Im  inneren  Theile  des  Lappens  aber 
nimmt  die  Zahl  und  Grösse  der  Gruppen  aus  zurttckbleibenden  Leber- 
zellen bedeutend  zu.  Einzelne  Zellgmppen  sind  immer  entschieden  kleiner 
als  normale  Leberacini  selbst  und  fast  ohne  Ausnahme  von  dem  mächtig 
gewucherten  faserigen  oder  in  leichtem  Grade  zelligen  Bindegewebe  um- 
geben. Die  Leberzellen  zeigen  sich  meist  stark  atrophirt  und  kömig 
degenerirt;  die  meisten  Kerne  haben  die  Färbbarkeit  mit  verschiedenen 
kemfärbenden  Mitteln  verloren.  Je  dicker  der  zu  untersuchende  Theil 
des  betreffenden  Lappens  ist,  desto  mehr  kommt  das  erhaltene  Leber- 
parenchym  zum  Vorschein  und  desto  weniger  tritt  die  Degeneration  in 
Erscheinung. 

Die  Gallenblase  klein,  halb  gefüllt  mit  röthlich-gelber,  etwas  schlei- 
miger Flflssigkeit  Die  Wand  dünn,  die  Schleimhaut  ebenfalls  dünn. 
Nichts  Abnormes  an  der  Schleimhaut  des  Ductus  cysticus. 

Der  Darm:  Die  Wand  normal  dick.  Die  Schleimhaut  blass;  indessen 
nimmt  man  an  einigen  Stellen  injicirte  kleine  Venen  wahr,  welche  an 
den  Verwachsungsstellen  besonders  deutlich  auftreten. 

Mesenterialdrüsen  röthlich  und  von  derber  Consistenz. 

Fall  V.  T.  Schibata,  53 jähriger  Mann.  Der  Vater  starb  an  einer 
Langenkrankheit,  die  Mutter  an  Apoplexie.  Von  6  Geschwistern  sind 
zwei  an  Pocken  und  einer  an  Syphilis  gestorben,  die  übrigen  gesund. 

Der  Patient  machte  Masern  und  Pocken  durch  und  war  sonst  in  der 
Kndheit  gesund.     In  seinem  23.  Lebensjahre   litt  er   an  Schanker  und 
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schmenhaften  Babonen  und  in  seinem  25.  Lebensjahre  an  Gelenk-  and 
Knochensehmerzen,  welche  fast  ein  Jahr  anhielten.  In  seinem  27.  Lebens- 
jahre klagte  er  Aber  einen  hartnäckigen  Kopfschmerz  ca.  hundert  Ta^e 
lang.  Im  Frtlbling  des  vorigen  Jahres  merkte  er  ein  Oedem  an 
beiden  Unterschenkeln,  welches  in  der  folgenden  Zeit  allm&hlich  zonahm^ 
bis  es  im  November  desselben  Jahres  verschwand ;  an  dessen  Stelle  bekam 
er  eine  Auftreibung  des  Bauches.  Im  April  vorigen  Jahres  schwoll  sein 
ganzer  Körper  für  eine  kurze  Zeit  an;  von  dieser  Zeit  an  Function  der 
Bauchhöhle  ungefälir  zwei  mal  monatlich.  Kein  Icterus  bis  jetzt  wahr- 
nehmbar. 

Am  25.  März  1901  an  unserer  chirurgischen  Klinik  aufgenommen. 
Körperbau  und  Ernährungszustand  mittelmässig.  Keine  icterische  Färban^ 
der  Haut  und  der  Schleimhäute.  Das  Oedem  an  beiden  Unterschenkeln 
nachweisbar.  Der  Herzspitzenstoss  liegt  im  3.  Interoostalraum  an  der 
Mamillarlinie ;  Herztöne  schwach,  aber  rein.  Rechts  in  der  Mamillarllnle 
vom  4.  Intercostalraum  an  abwärts  ein  tympanitisch -gedämpfter  Schall 
wahrnehmbar;  überall  kein  abnormes  Athmungsgeränsch.  Der  Baach 
ballonartig  aufgetrieben ;  stark  erweiterte  Venen  in  der  Bauchwand  sicht- 
bar. Ueberall  ein  gedämpfter  Schall,  ausgenommen  oben  am  fipigastrium 
und  an  beiden  Hypochondrien,  woselbst  man  einen  tympanitisch- gedämpften 
Schall  wahrnimmt.  Der  Bauchumfang  beträgt  am  Nabel  108  cm,  die 
Distanz  zwischen  Nabel  und  Schwertfortsatz  35  cm,  dieselbe  zwischen 
Nabel  und  dem  oberen  Rande  der  Symphyse  25  cm,  und  dieselbe  zwischen 
Nabel  und  Spina  ilei  anterior  superior  beiderseits  30  cm. 

Den  26.  März  floss  94  ccm  klarer  gelblicher  Flüssigkeit  mit  spec. 
Gewicht  1010  durch  Function  heraus.  Nach  der  Function  misst  der 
Bauchumfang  am  Nabel  84  cm. 

Den  29.  März.  Chloroform-Aether-Narkose.    Laparotomie« 
9150  ccm  klarer  gelblicher  Flüssigkeit  mit  spec.  Gewicht  1010  floss  her- 
aus (der  Bauchumfang  am  Nabel  vor  der  Laparotomie  97  cm).     Das  Netz 
ist  nach   oben  umgeschlagen,   und   ein  Theil   desselben   mit  der  oberen 
Fläche  des  linken  Leberlappens  verwachsen.     Die  Leber  ist  ein  weni^ 
vergrössert  und  von  ungleich  grossen  Knoten  durchsetzt ;  sie  zeigt  weiss- 
liehe  narbige  Einziehungen  zwischen  den  Knoten  und  fühlt  sich  derb  an« 
Die  mikroskopische  Untersuchung  eines  aus  dem  vorderen  Rande  exci* 
dirten  Stückes  hat  ergeben,   dass  es  sich  hier  um  die  chronische  inter- 
stitielle Hepatitis  handelt;  übrigens  war  die  Blutung  bei  der  Excision  sehr 
wenig  zu  constatiren.     Die  Milz  ist  hyperämisch,   uneben  an  der  Ober- 
fläche, fühlt  sich   ein  wenig  derb   an  und  lässt  sich  etwas  comprimireu. 
An  sonstigen  Eingeweiden  und   am   Feritoneum  parietale   abnorme  Ver- 
änderungen nicht  nachzuweisen.     Die   seitlich  neben   der  Incisionswunde 
gelegenen  Antheile  des  parietalen  Peritoneums  mit  Gazetupfern  fest,  das 
Netz  zwischen  beiden  Händen  des  Operateurs  sanft  abgerieben  und  das- 
selbe an  die  abgeriebene  Feritonealfläche   mit  einigen  Suturen  angenäht. 
Schluss  der  Bauchwunde    durch  Etagennähte.     CoUodialstreifenverband. 
Der  Patient  erwachte  wohl  nach   der  Operation  aus   der  Narkose  aaf, 
war  aber  theilnahmslos;  zwar  nahm  der  Puls  in  der  Frequenz  nicht  so^ 
doch  war  derselbe  ungemein  schwach.  Schwache  Herztöne,  kalter  Schweiss 
am  Gesicht  und  kalte  Extremitäten.     Die  Körpertemperatur,   welche  vor 
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der  Operntion  innerhalb  der  normalen  Grenzen  schwankte ,  sank  nan 
immer  mehr  herab,  bis  auf  35<>  C.  am  3.  Tage  nach  der  Operation.  Von 
dem  Tage  an  trat  Singultas  auf,  jedoch  weder  Bauchschmerzen  noch  Er- 
brechen. Endlich  starb  der  Patient  am  4.  Tage  nach  der  Operation,  ohne 
sich  erholen  zn  können. 

Wir  haben  somit  auf  unserer  Klinik  fünf  Fälle  von  Ascites  nach 
Drammond  und  Talma  operirt  Das  Resultat  war  aber  mit  der 
Ausnahme  eines  einzigen  Falls  schlecht  Wir  wollen  nun  sehen,  ob 
das  immer  der  Operation  selbst  zur  Last  zu  legen  war. 

Beim  ersten  Fall  Hattori  handelte  es  sich  um  eine  Malaria- 
Ciirhose,  obwohl  keine  Plasmodien  im  Blute  trotz  wiederholten  Unter- 
suchungen nachgewiesen  werden  konnten.  Der  Patient  war  weder 
Potator  noch  Syphilitiker  und  zog  sich  Malaria  während  seines  Aufent- 
halts auf  der  Insel  Formosa  zu.  Zwar  wirkte  die  Operation  auf  den 
Ascites  günstig,  aber  der  Patient  bekam  von  Zeit  zu  Zeit  rebellische 
(^eberanfälle,  welche  keiner  medicamentösen  und  diätetischen  Behand- 
lung weichen  wollten.  Schliesslich  war  der  Ausgang  letal  in  Folge 
der  hämorrhagischen  Diathese. 

Beim  zweiten  Fall  Kondo  haben  wir  in  der  Zeit,  wo  der  Ascites 
von  Aussen  her  kaum  nachweisbar  war,  das  Netz  an  die  Bauchwand 
angenäht  Eben  durch  die  frühzeitige  Operation  glauben  wir  das 
günstige  Resultat  erzielt  zu  haben.  Es  ist  dies  unser  obenerwähnter 
einziger  Ausnahmsfall,  wobei  die  Besserung  nach  der  Operation  eintrat 
In  Bezug  auf  die  Frage,  wann  man  am  besten  operiren  soll,  äussert 
sich  Morison  folgendermassen:  „It  is  no  longer  advisable  to  treat 
the  ascites  due  to  cirrhosis  by  repeated  tappings  if  the  patient  is 
otherwise  sound  and  in  fair  general  condition.  After  one  or  two 
tappings  have  failed  Operation  offers  the  best  chance  of  prolonged  and 
useful  life^.  Bolleston  und  Turner  möchten  noch  einen  Schritt 
weiter  gehen,  indem  sie  meinen:  „When  cirrhosis  can  be  diagnosed 
with  fair  certainty  in  the  preascitic  stage  and  when  there  are  evidences 
of  the  disease,  such  as  haematemesis  and  splenic  enlargement,  operative 
interference  would  probably  succeed  better  than  in  the  late  stages/ 
Streng  genommen  befand  sich  unser  Fall  zur  Zeit  der  Operation  nicht 
mehr  im  präascitischen  Stadium;  es  war  aber  der  Ascites  bei  dem 
Patienten  klinisch  kaum  nachweisbar.  Darum  glauben  wir  hierbei  in 
dem  Sinne  von  Bolleston  und  Turner  gehandelt  zu  haben. 

Der  dritte  Fall  Tani  war  ein  stark  heruntergekommener  Patient 
mit  Ascites;  wir  wagten  die  Operation  unter  der  Localnarkose.  Wir 
führten  Streifen  steriler  Gaze  durch  den  unteren  Theil  der  Bauchwunde 
in  die  Bauchhöhle  hinein.    Weil  zu  viel  Flüssigkeit  heraussickerte  und 
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der  Patient  erheblich  daran  litt,  wurde  das  Gazedrain  am  folgenden 
Tage  entfernt.  Es  war  indessen  nicht  mehr  zu  helfen,  und  der  Patient 
coUabirte  schliesslich  am  5.  Tage  nach  der  Operation.  Es  wird  von 
mancher  Seite  der  grösste  Werth  auf  die  stricte  Einhaltung  derOperationj^ 
technik  nach  Morison  gelegt,  insbesondere  auf  langdauemde  Drainage 
und  Compression  des  Oberbauches.  Weir  verlor  indessen  seinen  Fall 
in  Folge  der  eiterigen  Bauchfellentzündung^  wahrscheinlich  auf  infec- 
tiösem  Wege  durch  die  Drainage  hervorgerufen.  Er  verhält  sich  des- 
halb gegen  die  Drainage  zurückhaltend;  ,,1  should  incline  hereafter  to 
run  the  lesser  risk  of  the  reaccumulating  fluid  interfering  with  or 
brtoking  down  the  formed  adhesions,  rather.  than  the  greater  one  of 
drainage-tube  infection,  however  carefully  carried  out**  Rolleston 
und  Turner  wollen  bezüglich  der  Anwendung  der  Drainage  die 
folgende  Einschränkung  gelten  lassen:  „With  regard  to  suprapubic 
drainage  our  opinion  is  that  this  is  necessary  in  cases  where  there  is 
a  large  amount  of  fluid  present  and  where  there  has  been  a  rapid 
reaccumulation  after  previous  tappings'^.  Einzig  und  allein  wegen  der 
Infectionsgefahr  die  Drainage  der  Bauchhöhle  zu  verwerfen,  dem  können 
wir  nicht  ohne  Weiteres  beistimmen.  Wenn  aber  die  ascitische  Flüssig- 
keit in  enormer  Menge  vorhanden  und  dazu  der  Patient  stark  ange- 
griffen  ist^  so  glauben  wir^  dass  es  gescheiter  wäre,  auf  die  Drainage 
zu  verzichten;  der  ohnehin  heruntergekommene  Kranke  würde  dadurch 
eine  beträchtiiche  Menge  Körpersäfte  continuirlich  verlieren  und  um 
so  leichter  und  schneller  collabiren. 

Beim  vierten  Fall  Tanaka  handelte  es  sich  um  eine  syphilitische 
Cirrhose.  Nach  Virchow  sind  die  syphilitischen  Producte  an  der 
Leber  mannigfaltig:  ^es  giebt  hier  eine  Perihepatitis,  eine  einfache  und 
eine  gummöse  interstitielle  Hepatitis.    Diese  drei  können  gleichzeitig 

vorhanden  sein^   einander  compliciren "     Eben  deshalb  bemerkt 

Thierf eider  wohl  mit  Recht,  dass  der  Process  nicht  immer  durch 
das  ganze  Organ  mit  derselben  Regelmässigkeit  entwickelt  sei,  wie  er 
es  zu  sein  pflegt,  wo  er  durch  die  Einwirkung  des  Alkohols  hervor- 
gerufen ist,  dass  man  aber  trotzdem  sagen  dürfe,  dass  die  syphilitische 
Erkrankung  der  Leber  hin  und  wieder,  wenn  auch  nicht  in  ganz  reiner 
Form,  so  doch  der  Hauptsache  nach  als  Cirrhose  sich  darstelle.  Bei 
unserem  Fall  stellte  Prof.  A.  Fujinami  des  hiesigen  pathologisch- 
anatomischen Instituts  die  Diagnose  Hepatitis  interstitialis  gummosa^ 
Hypertrophia  lobi  Spigelii  und  Perihepatitis  fibrinosa  et  fibrosa  fest. 
Diese  fibrinöse  Entzündung  ist  später  in  Folge  der  wiederholten  Punc- 
tionen  hinzugetreten  und  ist  unseres  Erachtens  nicht  syphilitischer 
Natur;  dennoch  bleibt  das  pathologisch-anatomische  Bild  immer  noch 
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complicirt  Kürz,  es  war  keine  reine  Form  der  Lebercirrhose.  Darf 
man  in  solchen  Fällen  operiren?  Packard  und  Le  Conte  be- 
haupten: „On  the  other  band,  it  would  seem,  that  the  Operation  is 
scarceLy  indicated,  if  not  oontra-indicated,  in  cases  of  aseites  associated 
with  odier  kinds  of  cirrhosis  (Ha  not 's,  syphilitic,  mixed,  etc.);  or  with 
chronic  Peritonitis^.  Talma  meinte,  bloss  bei  der  primären  atro- 
phischen Lebercirrhose  mit  Stauungsödem  ein  völlig  befriedigendes 
Resultat  durch  die  Operation  bekommen  zu  können.  Aber  seine  für 
die  Operation  aufgestellte  Indication  beisst:  „Hinderung  der  Abfuhr 
des  Blutes  aus  der  Vena  portae  durch  die  Leber.^  Die  Ursache  der 
Hinderung  des  Blutstromes  mag  übrigens  nach  ihm  in  der  Leber  oder 
in  der  Pforte  sitzen.  Wir  wollen  deshalb  selbst  bei  der  syphilitischen 
Lebercirrhose  mit  Ascites  von  der  Operation  keinen  Abstand  nehmen, 
wenn  die  vorher  energisch  eingeleitete  antiluetische  Kur  nicht  gewirkt 
hat  Wir  haben  somit  unseren  Fall  von  syphilitischer  Cirrhose  operativ 
behandelt  Nach  Neu  mann  hat  man  die  Bildung  derber  Adhäsionen 
zu  vermeiden,  da  dieselben  der  Bildung  von  Gefässen  eher  hinderlich 
als  förderlich  seien.  In  Anbetracht  dieser  Forderung  rieben  wir  die 
Peritonealfläche  bloss  mit  steriler  Gaze  ab.  Kurz  nach  der  Operation 
fühlte  sich  der  Patient  eine  Zeit  lang  wohler  als  vor  derselben.  Wir 
hatten  die  Freude,  an  ihm  mehrere  erweiterte  Venen  von  der  Bauchwand 
her  nach  der  Brust  hinziehen  zu  sehen.  Nachher  wurden  die  Venen 
leider  schmäler;  wir  hatten  den  Eindruck,  als  ob  die  neugebildeten 
Adhäsionen  mit  der  Zeit  gefässärmer  würden  und  durch  das  Zugrunde- 
gehen der  GoUateralen  der  Heileff ect  der  Operation  beeinträchtigt  würde. 
Der  Ascites  recidivirte  immer  wieder,  und  es  musste  immer  von  neuem 
punctirt  werden,  bis  schliesslich  der  letale  Ausgang  in  Folge  des  zu- 
nehmenden Marasmus  eintrat  Bei  diesem  Fall  war  allerdings  die  von 
Talma  aufgestellte  weitere  Indication  nicht  erfüllt:  „gute  Function  der 
Leberzellen  ist  unbedingt  nothwendig  für  ein  völlig  befriedigendes  Re- 
sultat.^ Das  war  übrigens  auch  nicht  der  Fall  bei  unserem  ersten 
Patienten  mit  Malariacirrhose.  Wir  möchten  uns  entschuldigen,  wir 
Chirurgen  kriegen  in  der  Regel  vorgeschrittene  oder  vernachlässigte 
Fälle  zur  Behandlung;  die  verzweifelnden  Kranken  drücken  gleichsam 
uns  das  Messer  zum  operativen  Eingriff  in  die  Hand,  und  wir  können 
manchmal  wohl  nichts  Anderes  machen,  als  die  Operation  etwa  aufs 
Gerathewohl  zu  versuchen,  obwohl  man  dadurch  etwas  Gefahr  laufen 
würde,  dieselbe  in  Misscredit  zu  bringen. 

Noch  etwas  über  diesen  Fall  von  syphilitischer  Cirrhose.  Wir 
verordneten  ihm  eine  Zeit  lang  eine  rein  vegetabilische  Kost.  Nach 
Nencki  undPawlow  können  die  Hunde,  bei  welchen  das  Blut  des 
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Verdauungskanals  in  Folge  der  Eck*schen  Operation  direct  in  die 
Hohlvene  geht,  ohne  die  Leber  zu  passiren,  kein  Fleisch  yertragen, 
ohne  ernste  Störungen  des  Centraineryensystems,  die  oft  den  Tod  zur 
Folge  haben,  zu  erleiden.  Gerade  diejenigen  GäJise,  denen  Min- 
kowski nach  der  Leberexstirpation  stickstoffhaltige  Substanzen  ein- 
verleibte, sollen  am  frühesten  gestorben  sein,  und  zwar  meistens  unter 
sehr  ausgesprochenen  Krampf  anfallen.  Nach  Queirolo  undBielka 
y.  Karltreu  aber  sei  es  nicht  der  Fall.  Der  Letztere  gab  einem 
Hunde  mit  der  Eck 'sehen  Fistel  yielerlei  yerschiedenes  Fleisch  zu 
fressen  und  sah  an  demselben  keine  Yergiftungserscheinungen  auf- 
treten. Indessen  soll  einer  yon  den  Morison 'sehen  Fällen  für  drei 
Wochen  nach  der  Operation  psychische  Störungen  gezeigt  haben. 
Schiassi  macht  die  folgende  Behauptung:  „Gräce  ä  l'emploi  pr6pon- 
därant  des  hydrates  de  carbone  dans  Falimentation,  un  indiyidu  ayant 
subi  la  döyiation  chirurgicale  du  sang  de  la  reine  porte  peu  recouvrer 
un  certain  bien-gtre  et  angmentation  de  poids.^  Unserem  Patienten 
schrieben  wir  die  yegetabilische  Kost  zu  spät  yor;  die  Zeit  des  Ge- 
brauches war  zu  kurz  dazu.  Wir  konnten  uns  yon  irgend  einem 
Einfluss  derselben  auf  den  Kranken  nicht  überzeugen. 

Was  nun  endlich  den  fünften  Fall  Schibata  anbetrifft,  so  handelte 
es  sich  um  einen  stark  entkräfteten  Patienten.  Nach  der  Operation 
erwachte  er  wohl  aus  der  Chloroformnarkose,  jedoch  blieb  er 
apathisch,  gab  kaum  Antwort  auf  Fragen  und  wollte  sich  überhaupt 
nicht  rühren.  Dazu:  kalter  Seh  weiss  am  Gesicht,  kalte  Hände  und 
Füsse,  kleiner  Puls,  schwache  Herztöne,  oberflächliche  Athmung  und 
subnormale  Körpertemperatur;  kurz,  es  war  das  BUd  der  torpiden 
Form  yon  Shock,  welchem  der  Kranke  am  4.  Tage  nach  der  Operation 
erlag.  Durch  diesen  Fall  belehrt,  halten  wir  es  für  gefährlich,  die 
Baucheingeweide  und  das  Peritoneum  parietale  in  einer  beträchtlichen 
Ausdehnung  des  endothelialen  Ueberzuges  berauben  zu  wollen;  speciell 
trifft  dies  bei  den  heruntergekommenen  Patienten  zu.  Man  sollte  sich, 
damit  über  das  erforderliche  Maass  hinaus  zu  ausgedehnt  und  zu 
lange  andauernd  nicht  beschäftigen. 

Im  Ganzen  genommen  waren  unsere  operatiyen  Erfolge  nicht 
befriedigend.  Welche  Operationstechnik  wir  denn  anwenden  sollen, 
um  einen  guten  Erfolg  zu  erzielen,  darauf  können  wir  uns  hier  noch 
nicht  einlassen.  Darauf  werden  wir  erst  dann  zurückkommen,  nach- 
dem wir  im  Folgenden  unsere  diesbezüglichen  Experimente  mitgetheilt 
haben.  Insofern  ist  es  aber  uns  schon  jetzt  klar,  dass  man  die 
Operation  möglichst  frühzeitig  ausführen  muss,  um  ein  zufrieden- 
stellendes Resultat  zu  erhalten :  je  früher  die  Operation,  desto  grösser 
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die  Aussicht  Es  wäre  demnach  höchst  wünschenswerth,  dass  jeder 
Fall  von  Ascites  uns  Chirurgen  überwiesen  werde,  sobald  die  Diagnose 
auf  die  reine  Lebercirrhose  sicher  gestellt  wird.  Keinesfalls  hat  man 
die  Operation  nur  als  ultimum  refugium  anzusehen.  Bolleston 
and  Turner  haben  unserer  Ansicht  nach  ganz  Becht,  wenn  sie  be- 
haupten: ^Medical  measures  should  only  be  persisted  in  while  the 
diagnosis  is  open  to  doubt,  and  they  should  be  specially  directed  to 
counteract  any  possible  syphilitic  disease  of  the  liver." 

IL  Experimenteller  Theil. 

Wir  haben  uns  nun  gemüht,  experimentell  nachzuweisen,  welche 
Bedeutung  die  Omentofixation  im  Falle  der  gestörten  Pfortaderkreis- 
laufes habe  in  Bezug  auf  die  Herstellung  der  neuen  Collateralbahnen. 

Es  ist  eine  altbekannte  Thatsache,  dass,  wenn  man  den  Thieren 
den  Pfortaderstamm  auf  einmal  unterbindet,  dieselben  unvermeidlich 
zu  Grunde  gehen.  Claude  Bernard  bemerkt  darüber  Folgendes: 
^Si  Von  fait  brusquement  la  ligature,  la  mort  en  est  la  cons^quence 
in^vitable.  L'animal  p6rit  une  demiheure  ou  trois  quarts  d'heure  au 
plus  aprös  cette  ligature  faite."  Dies  ist  von  verschiedenen  Seiten  in 
Hunderten  von  Experimenten  bestätigt,  und  es  lässt  sich  daran  gar 
nicht  zweifeln;  über  den  Mechanismus  des  Todes  aber  gehen  die  An- 
sichten weit  auseinander.  Am  einfachsten  und  ungezwungensten  wäre 
die  von  Claude  Bernard  gegebene  Erklärung:  „Tout  le  sang  tend 
ä  s'accumuler  dans  les  vaisseaux  de  Pintestin,  od  les  art^res  I'apportent 
Sans  cesse  sans  qu'il  soit  empörte  ensuite.  Le  cerveau  et  les  autres 
organes  deviennent  exsangues  et  l'animal  meurt  r^ellement  d'an^mie.'^ 

Tappeiner  beobachtete  aber,  dass  Kaninchen  nach  Unterbindung 
der  Pfortader  zu  Grunde  gingen,  wenn  die  im  Gefässgebiete  des 
Verdauungskanals  angesammelte  Blutmenge  0,8 — 1,3  %  des  Körper- 
^wichts  betrug,  während  den  Kaninchen  bis  3  %  des  Körpergewichts 
Blut  entzogen  werden  konnte  und  der  fürs  Leben  nothwendige  Blut- 
druck bestehen  blieb.  Schiff  leitete  nun  den  Tod  der  so  ligirten 
Thiere  von  dem  Zurückhalten  der  Stoffe  her,  aus  denen  die  Galle 
gebildet  werde.  Nach  Lautenbach  enhält  jedes  Thier  ein  Gift, 
welches  unter  normalen  Umständen  durch  die  Leber  zerstört  werde; 
wenn  diese  Zerstörung  durch  Unterbindung  der  Pfortader  gehindert 
werde,  so  gehe  das  Thier  durch  Selbstvergiftung  zu  Grunde.  Diese 
Selbstvergiftung  komme  nach  Netter  dadurch  zu  Stande,  dass  die 
Leberzellen  nicht  mehr  auf  die  gastro-intestinalen  toxischen  Substanzen 
vernichtend    wirken    können.      Neulich   kommen    Castaigne    und 

Bender  wieder  zur  alten  Ansicht  von  Claude  Bernard  zurück: 

11* 
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^NouB  croyonB  donc  pouvoir  affinner  que,  chez  le  chien,  la  mort, 
aprös  ligatare  brusque  du  tronc  de  la  reine  porte,  est  due  ä  la  spoliation 
sanguine  caus6e  par  Faccnmulation  du  sang  dans  les  vaisseaux  et  les 
organes  tributaires  de  cette  veine.^ 

Wie  dem  auch  sei,  so  ist  doch  soviel  klar,  dass  die  plötz- 
liche Unterbindung  des  Pfortaderstammes  mit  dem  Leben  des  Organis- 
mus nicht  vereinbar  ist 

Nachdem  dieTalma-Drummond *sche  Behandlung  des  Ascites 
mittelst  der  Oeffnung  neuer  Seitenbahnen  für  das  Blut  der  Pfortader 
bekanntgeworden  war,  stellte  Tilmann  darüber  Thierversuche  an: 

Nach  Unterbindung  der  Pfortader  oder  der  Vena  mesenterica  vor 
Einmtlndang  der  Magen-  und  Milzvenen  gingen  alle  Versuchsthiere  sn 
Grande,  ebenso  ein  Hand,  bei  dem  gleichzeitig  das  Netz  an  die  vordere 
Bauch  wand  genäht  wurde.  Nun  machte  Tilmann  bei  einem  kräftigen 
Hände  zanächat  die  Laparotomie,  nähte  das  Netz  in  einen  zwischen  Baach- 
haat  und  Muskeln  gebildeten  Sack,  wusch  dann  den  gesammten  von  der 
Wunde  zugänglichen  Darm  und  Peritoneum  parietale  mit  1  %o  Sublimat- 
lösung  und  schloss  die  Baachwande.  Nach  acht  Tagen  unterband  er  die 
Vena  mesenterica  in  einer  zweiten  Laparotomie;  nach  weiteren  acht 
Tagen  wurde  der  Bauch  wiederum  geöffnet  und  nun  die  Vena  portae  dicht 
an  ihrem  Eintritt  in  die  Leber  unterbunden.  Jedesmal  nach  der  Unter- 
bindung stellten  sich  blutige  Stühle  ein,  aber  das  Thier  erholte  sich 
wieder.  Nach  12  Wochen  warde  der  Hand  getödtet,  und  es  stellte  sich 
heraus,  dass  die  Ligatur  der  Vena  portae  nicht  ganz  zugezogen  war,  so- 
dass ein  stecknadelkopfgrosser  Gang  noch  erhalten  war,  and  dass  die 
Vene  jenseits  der  Leber  stark  erweitert  war. 

Nach  Schiassi  soll  Bozzi  einen  ähnlichen  experimentellen  Weg 
eingeschlagen  haben  und  zu  einem  ähnlichen  Resultate  gekommen 
sein,  wieTilmann.  Kusnetzow  kommt  nach  Gückel  zum  Schlüsse, 
die  Omentofixation  ermögliche  dem  Thiere,  eine  doppelte  Ligatur  der 
Vena  portae  zu  vertragen:  eine  totale  im  mittleren  Theile  oberhalb 
der  Einmündung  der  Vena  gastrolienalis  und  eine  zweite  unvoll- 
ständige in  der  Nähe  ihrer  Einmündung  in  die  Leber.  Die  totale 
Ligatur  der  Vena  portae  unterhalb  der  Vena  gastrolienalis  rufe  nach 
ihm  nach  einigen  Stunden  den  Tod  hervor,  auch  nach  vorheriger 
Omentofixation;  verursacht  werde  derselbe  dadurch,  dass  unterhalb 
der  Vena  gastrolienalis  keine  genügendon  Anastomosen  mit  dem 
durch  die  Unterbindung  ausgeschalteten  Gebiete  vorhanden  seien. 

Aus  den  oben  erwähnten  Versuchen  scheint  es  unzweidwrtig 
hervorzugehen,  dass  das  vorherige  Verwachsenlassen  der  Därme  mit 
dem  Peritoneum  parietale  resp.  das  vorhergehende  Annahen  des 
Netzes  an  die  Bauchwand  bei  der  Unterbindung  der  Pfortader  eine 
wesentliche  Rolle  spiele,  in  Bezug  auf  die  Herstellung  neuer  Colla- 
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teralbahnen  und  somit  anf  die  Erhaltung  des  Lebens  des  Organismus. 
Es  war  indessen  bereits  Claude  Bernard  bekannt,  dass  die  Thiere 
das  allmähliche  Zusammenschnüren  des  Pfortaderstammes  vertragen 
können,  indem  er  sagt:  „Sur  trois  chiens,  j'ai  op^rö  avec  succes 
roblit^ration  lente  de  la  veine  porte  k  Pentr6e  du  foie,  au  moyen 
d'une  traction  gradu^e^  k  Taide  d'une  petite  ligature  passö  autour  du 
vaisseau/ 

Auch  Or^'  gelang  es,  den  Pfortaderstamm  allmählich  zu  oblite- 
riren,  ohne  dass  die  Thiere  infolgedessen  zu  Grunde  gingen.  Seine 
Methodik  heisst  wörtlich  f olgendermaassen : 

yyCe  proc^d^  consiste  ä  fair  le  long  dn  rebord  des  fausses  cötes 
droites  ane  incision  qui  int^resse  tonte  l'^paissenr  des  parois  abdominales. 
Cela  fait,  je  plonge  Tindex  de  la  main  ganche  dispos^  en  forme  de  crochet 
sous  la  face  !nf6rieure  du  foie,  de  maniöre  ä  saisir  les  vaisseanx  et  ä 
les  amener  josqu'ä  Tonverture  pratiqu^e.  J'isole  rapidement,  ä  i*aide  d'ane 
sende  cannel^e,  la  veine  porte  de  Tart^re  h^patiqne  et  des  canaux  biliaires. 
Je  passe  aatour  d'elle  sans  le  noner  nn  fil  dispos^  comme  nne  anse,  et 
dont  les  denx  extr^mit^s  tr^s-longaes  sortent  par  la  plaie  et  sont  attach^es 
sar  le  dos  de  Tanimal.  Je  r^anis  la  plaie  par  trois  ou  quatre  points  de 
satare,  et  je  laisse  le  fil  antoar  de  la  veine  pendant  cinq  on  six  jonrs 
au  plua.  Apr^s  ce  temps  je  Tenl^ve  en  tirant  sur  Tune  de  ses  extr^mit^s, 
et  je  laisse  Tanimal  enti^rement  libre.'' 

In  ähnlicher  Weise  operirte  auch  Claude  Bernard: 

„On  ouvrira  Tabdomen  sur  la  ligne  blanche  an-dessoas  du  sternnm, 
OD  passera  nne  ligatare  autour  du  vaisseau  qn'on  isolera  de  Tart^re  et 
des  nerfs  h^patiques,  sans  oblit^rer  compl^tement  sa  lumiere.  L'existence 
de  ce  lien  ne  tarde  pas  ä.  amener  une  inflammation  snivie  bientöt  d'ob- 
struction  du  vaisseau.  L'imperm6abilit^  met  ainsi  quatre  ä  six  jours  a 
s*^tabiir;   Tanimal  ne  meurt  pas,  il  revient  tr^-rapidement  ä  la  sante/' 

Schiff  meinte,  bei  allmählichem  Verschluss  der  Pfortader  dehnen 
sich  die'  Gollateralen  aus,  so  dass  das  Leben  der  Thiere  erhalten 
bleibe. 

Solowieff  unterband  bald  die  Vena  mesenterica  superior,  bald 
die  Vena  lieoalis;  die  erstere  unterband  er  fest  auf  einmal  unterhalb 
des  Ortes  des  Einmündens  der  Vena  lienalis  in  dieselbe.  In  einigen 
von  diesen  Versuchen  soll  er  den  Verschluss  der  Pfortader  erreicht 
haben,  und  die  Thiere  sollen  Wochen  oder  sogar  Monate  lang  ge- 
lebt haben. 

Weder  Claude  Bernard  noch  Ore  noch  Schiff  noch  Solo- 
wieff hatte  vor  der  allmählichen  Obliteration  der  Pfortader  das  Netz 
an  die  Bauch  wand  angenäht,  dennoch  blieben  die  Thiere  am  Leben. 
Wie  diese  Versuche  mit  jenen  von  Tilmann,  Bozzi  und  Kusnetzow 
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zu  reimen  sind,  das  wollen  wir  später  einsehen,  nachdem  wir  unsere 
diesbezüglichen  Experimente  mitgetheilt  haben. 

Zunächst  sei  es  uns  gestattet,  die  Frage  ein  wenig  zu  berühren, 
ob  das  Blut  aus  den  Pfortaderwurzeln  ohne  Gefahr  für  den  Organismus 
direct  in  den  allgemeinen  Blutkreislauf  übergeführt  werden  kann,  mit 
der  Umgehung  der  Leber. 

Es  ist  experimentell  bewiesen,  dass  die  totale  Leberexstirpation 
mit  dem  Leben  des  Organismus  nicht  vereinbar  ist.  Nach  Stolnikow 
bilde  die  Leber  einen  unumgänglich  nothwendigen  mechanischen 
Regulator  der  Herzarbeit,  und  bei  Leberexstirpation  bilde  es  so  den 
hauptsächlichsten  Grund  des  Todes.  Nach  Minkowski  aber  sei  die 
Todesursache  wahrscheinlich  eine  Intoxication  mit  giftigen  Producten 
des  Stickstoff  Umsatzes,  vielleicht  speciell  mit  Ammoniak:  „Unzweifel- 
haft ist  das  Auftreten  des  milchsauren  Ammoniaks  an  Stelle  der  fast 
vollständig  verschwindenden  Harnsäure  nach  der  Leberexstirpation 
bei  den  Vögeln  eine  specifische  Folge  des  Fehlens  der  Leberfunction." 
Nach  ihm  sei  die  synthetische  Harnsäurebildung  an  das  Erhaltensein 
der  Leberfunction  gebunden.  Indessen  wollte  Hoppe-Seyler  seiner 
Zeit,  gestützt  auf  die  Arbeiten  von  seinen  Schülern  Araki  und 
Zill essen  dem  Lebermangel  eine  specifische  Wirkung  nicht  zu- 
schreiben, indem  der  Sauerstoffmangel  bewirkt  durch  eine  bedeutende 
Störung  der  Blutcirculation,  besonders  in  den  grossen  Venenstämmen 
des  Portalsystems,  die  Ursache  des  üeberganges  von  Milchsäure  in 
den  Harn  der  Gänse  wäre.  Neulich  hat  Araki  in  der  unter  seiner 
Leitung  verfertigten  Arbeit  von  Sa  ito  und  Katsuyama  die  obige 
Anschauung  von  Hoppe-Seyler  in  der  Weise  modificirt,  „dass  der 
Sauerstoffmangel  und  die  volle  Entfernung  der  Leber  zwei  ganz  ver- 
schiedene Momente  sind,  welche  in  gleicher  Weise  die  abnorme  Pro- 
duction  der  Milchsäure  im  Thierkörper  verursachen."  Wissokpwitsch 
meinte,  dass  das  Entstehen  und  Vergehen  der  Milchsäure  weniger  an 
dem  Vorhandensein  gewisser  Organe,  als  an  einen  Wechsel  ihrer  Zu- 
stände geknüpft  sei.  Nach  As  her  und  Jackson  finde  vermuthlich 
nicht  allein  die  Bildung,  sondern  auch  die  weitere  Umwandlung  der 
Milchsäure  an  vielen  Orten  des  Organismus  statt 

Nach  V.  Schröder  sei  die  Leber  beim  Säugethier  das  Organ, 
welches  die  Umwandlung  des  kohlensauren  Ammoniaks  in  Harnstoff 
bewirke.  Nencki  und  Pawlow  studirten  die  Folgen  der  Eck 'sehen 
Fistel  für  den  Organismus  und  möchten  glauben,  dass  der  grösste 
Theil  des  Nahrungsstickstoffs  in  den  Organen  zu  Carbaminsäure  oxy- 
dirt  werde,  welche  wiederum,  wenn  nicht  alle,  so  doch  zum  grossen 
Theil  in  der  Leber  zu  Harnstoff  werde.    Nach  ihnen  liege  der  Leber 
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unter  anderem  die  Function  ob,  „unter  normalen  Verhältnissen  die  im 
Blute  angesammelte  Carbaminsäure  in  Harnstoff  umzuwandeln^^ 

Salaskin  und  Zaleski  kamen  unter  der  Leitung  von  Nencki 
und  Pawlow  zu  dem  folgenden  Schlüsse:  „bei  den  Hunden  mit 
exstirpirter  Leber  tritt  vor  allem  die  Säurevergiftung  hervor,  oder 
genauer  gesagt,  durch  die  sich  im  Körper  anhäufenden  saueren  Pro- 
ducte,  die  vielleicht  ausser  durch  ihre  sauere  Reaction  noch  durch 
ihre  anderen  Eigenschaften  für  den  Organismus  toxisch  sind". 

Andererseits  konnte  Queirolo  an  den  Hunden,  bei  denen  die 
untere  Hohlvene  mit  der  Pfortader  vereinigt  war,  keine  Vergiftungs- 
erscheinungen wahrnehmen,  welche  auf  eine  gestörte  Leberfunction 
schliessen  liessen;  die  Leber  könne  nach  ihm  die  Function  nicht  haben, 
giftige,  ihr  aus  dem  Darm  durch  die  Pfortader  zugeführte  Stoffe  zu 
zerstören.  In  jüngster  Zeit  behauptet  Bielka  v.  Karl  treu  dasselbe, 
indem  er  sagt,  „dass  nicht  die  Leber  die  giftigen  Stoffe  des  Darm- 
blutes aufnimmt  und  zerstört";  allerdings  giebt  er  zu,  dass  die  Leber 
nicht  vollständig  aus  dem  Ejreislaufe  auszuschalten  sei. 

Somit  wollen  die  einen  Experimentatoren  an  ihren  Versuchsthieren, 
bei  denen  das  Blut  aus  den  Pfortaderwurzeln  künstlich  direct  in  den 
allgemeinen  Blutkreislauf  übergeführt  wurde,  keine  Vergiftungser- 
scheinungen gesehen  haben;  die  Anderen  sind  entgegengesetzter 
Meinung.  Unseres  Erachtens  sind  die  Acten  darüber  noch  nicht  ab- 
geschlossen, und  wir  wissen  in  der  That  nicht,  wer  Recht  hat  In- 
dessen glauben  wir  soviel  behaupten  zu  können^  dass  es  dem 
Organismus  gar  nicht  schadet,  wenn  ein  gewisser  kleiner  Theil  des 
Pfortaderblutes  die  Leber  passirt;  der  übrige  grösste  Theil  kann  wohl 
ruhig  ohne  Gefahr  direct  in  den  allgemeinen  Blutkreislauf  übergeführt 
werden,  was  übrigens  auch  aus  unseren  später  mitzutheilenden  Ex- 
perimenten genügend  ersichtlich  ist. 

Jetzt  wollen  wir  uns  unseren  Thierversuchen  zu  wenden.  Unsere 
Versuchsthiere  waren  Hunde,  deren  wir  30  dazu  geopfert  haben. 
Alle  Versuche  hier  anzuführen,  hat  keinen  Sinn;  wir  werden  nur 
einige  einschlägige  instructive  Fälle  herausgreifen.  Vor  allem  wollen 
wir  sehen,  unter  welchen  Erscheinungen  das  Thier  zu  Grunde  geht, 
wenn  man  ihm  den  Pfortaderstamm  auf  einmal  fest  unterbindet: 

Experiment  Nr.  5.  Ein  fachsfarbiger  Hund  mit  dem  Körpergewicht 
9  Küo.  22.  Januar  1901.  Morphiam-Aether-Chloroform-Narkose.  Lapa- 
rotomie, 1  V'i  om  nach  rechts  von  der  Mittellinie  entfernt,  um  2  ühr 
40  Minuten  Nachmittags  die  Pfortader  oberhalb  der  EinmUndungsstelle 
der  V.  gastro-lienalis  und  unterhalb  derselben  der  Vv.  pancreaticae  unter- 
banden.    SchluBS  der  Bauchwunde  durch  Etagennähte.     Colloidialstreifen- 
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verband.  Um  4  Uhr  die  Athmang  oberflächlich,  zählt  30  in  der  Minute; 
der  Bauch  stark  aufgetrieben;  Pupillen  mittelmässig  dilatirt  und  die 
Reaction  träge.  15  Minuten  später  winselt  das  Thier  und  bewegt  sich 
fortwährend  von  einer  Seite  nach  der  anderen.  Noch  15  Minuten  später 
erwacht  der  Hund  aus  der  Narkose  auf,  beim  Drohen  mit  einem  Stock 
beisst  er  denselben  an.  Die  Athmung  wird  von  Zeit  zu  Zeit  oberflächlich 
und  nach  einer  Weile  wieder  tiefer.  Um  5  Uhr  verfällt  er  in  allgemeine 
Krämpfe.  Opisthotonus,  Defaecatio  und  Exitus  letalis.  Nekroskopie. 
Ca.  40  cm  blutig  gefärbter  Flüssigkeit  in  der  Bauchhöhle.  Der  Magen 
und  der  Darm  stark  aufgetrieben  und  bläulich  dunkelroth  gefärbt,  blut'g- 
ödematöse  InHltration  der  Wand,  zahlreiche  grössere  und  kleinere  sub- 
mucöse  Blutungen,  blutiger  Inhalt  in  grosser  Menge.  Die  Milz  ange- 
schwollen  und  bläulich-dunkelroth  gefärbt,  aus  der  Schnittfläche  quillt 
das  dunkelrothe  Blut  hervor,  Follikel  deutlich  wahrnehmbar.  Die  Leber 
erheblich  anämisch.  Nieren  anämisch.  Die  Blase  mit  dem  nicht  blutig 
gefärbten  Harn  gefUlt.  Lungen  anämisch.  Das  Herz  anämisch,  enthält 
kein  geronnenes  Blut.     Das  Centralnervensystem  anämisch. 

Das  Thier  geht  ebenfalls  zu  Grunde,  wenn  man  auch  die  Pfort- 
ader weiter  peripherwärts  unterbindet: 

Experiment  Nr.  6.  Ein  weisser  Hund  mit  dem  Körpergewicht 
27  Kilo. 

23.  Januar  1901.  Morphium-Aether-Chloroform-Narkose.  Laparo- 
tomie, 1 V2  cm  nach  rechts  von  der  Mittellinie  entfernt.  Um  2 1/2  Uhr 
Nachmittags  die  Ffortader  unterhalb  der  Einmtlndungsstelle  der  V.  gastro- 
lienalis  unterbunden.  Schluss  der  Bauchwunde  durch  Etagennähte. 
Colloidialstreifenverband.  Um  3  Uhr  30  Minuten  reichliche  blutig-wässerige 
Stuhlentleerung.  Auferwachen  aus  der  Narkose.  Um  4  Uhr  winselt  das 
Thier.  Die  Athmung  unregelmässig,  bald  tiefer,  bald  oberflächlicher. 
Der  Hund  kann  bloss  den  vorderen  Theil  des  Körpers  aufrecht  erhalten, 
indem  er  auf  dem  Steiss  sitzt  Um  5  Uhr  einige  allgemeine  tonische 
Krampfanfälle.     5  Minuten  später  die  letzte  Athmung. 

Nekroskopie :  ca.  1 5  ccm  blutig  gefärbte  Flüssigkeit  in  der  Bauch- 
höhle. Der  Magen  und  die  Milz  normal.  Der  Darm  aufgebläht  und 
cyanotisch  gefärbt,  die  Wand  verdickt  und  blutig  infiltrirt,  zahlreiche 
submucöse  Blutungen,  reichlicher  blutiger  Inhalt.  Das  Mesenterium  blutig 
ödematös  angeschwollen.  Diese  Veränderungen  am  oberen  Theile  des 
Dtlnndarms  und  am  Colon  weniger  ausgesprochen.  Die  Leber  und  die 
Nieren  ein  wenig  anämisch.  Die  Blase  mit  dem  nicht  blutig  gefärbten 
Harn  gefüllt.  Die  Lungen  und  das  Herz  etwas  anämisch.  Im  rechten 
Herzen  Blutcoagula  mit  ein  paar  Dutzend  von  Filaria  immitis  darin.  Das 
Centralnervensystem  anämisch. 

Nun  wollen  wir  sehen,  ob  die  Thiere  eine  vielzeitige  allmähliche 
Unterbindung  der  Pfortader  vertragen  können,  indem  man  zuerst 
einen  peripheren  Ast  derselben,  dann  einen  mehr  centralwärts  gelegenen 
und  schliesslich  den  Stamm  selbst  unterbindet: 
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ExperimeDt  Nr.  15.  Eine  schwarze  Hflndin  mit  dem  Körperge- 
wicht 6  Kilo. 

28.  Februar  1901.  AetherDarkose.  Laparotomie  in  der  Mitte.  Die 
y.  mesenterica  parva  dicht  vor  Einmündung  in  die  Pfortader  doppelt 
unterbunden  nnd  in  der  Mitte  dnrchtrennt.  Schlags  der  Bauchwnnde 
durch  Etagennfthte.     Collodialstreifenverband. 

7.  März.  Aethemarkose.  Eine  zweite  Laparotomie,  5  cm  nach 
rechts  von  der  Mittellinie  entfernt.  Die  unteren  Aeste  der  V.  mesenterica 
magna  ligirt  Die  untere  Hälfte  des  Dtlnndarms  wird  nun  cyanotisch. 
Schlnss  der  Bauchwunde  durch  Etagennfthte.    Collodialstreifenverband. 

15.  März.  Aethemarkose.  Eine  dritte  Laparotomie  wieder  in  der 
Mitte.  Die  Ligatur  der  Pfortader  dicht  unterhalb  der  Einmündung  der 
y.  gastro-lienalis.  Schluss  der  Banchwunde  durch  Etagennfthte.  Collodial- 
streifenverband. 

25.  März.  Aethemarkose.  Eine  vierte  Laparotomie,  5  cm  nach 
rechts  von  der  Mittellinie  entfernt.  Die  Verwachsung  des  Netzes  und 
der  Darmschlingen  mit  der  Bauchwand  absichtlich  abgelöst.  Um  6  Uhr 
Nachmittags  den  Pfortaderstamm  oberhalb  der  Einmündungssteile  der 
y.  gastrolienalis  unterbunden. 

26.  Mftrz.  Heute  morgen  findet  man  das  Thier  im  Stalle  todt 
liegend. 

Nekroskopie:  ca.  30  ccm  blutig  gef^bter  Flüssigkeit  in  der  Bauch- 
höhle. Der  Darm  ist  vielfach  unter  einander  und  eine  Schlinge  mit  der 
unteren  Partie  des  Peritoneum  parietale  verwachsen.  Die  Darmober- 
flftehe  zeigt  hie  und  da  hyperftmlsche  Flecke.  Die  Schleimhaut  des 
Duodenums  und  des  unteren  Theils  vom  Jejunum  stark  hyperftmisch  und 
stellenweise  sehw&rzlich-roth  gef&rbt  Je  mehr  nach  unten  zu  treten 
Hyperftmie  und  Hftmorrhagie  der  Darmschleimhaut  umso  weniger  deutlich 
auf.  Gegen  den  unteren  Theil  von  Ileum  die  veränderte  Schleimhaut 
durch  relativ  gesunde  Stellen  unterbrochen.  Am  Colon  keine  frischen 
hämorrhagischen  Herde  als  einzelne  röthlich-gelbe  Punkte  daran  sichtbar. 
Der  Danninhalt  ist  am  oberen  Theil  des  Dünndarms  blutig-schleimig; 
nach  unten  gegen  den  Dickdarm  hin  nimmt  er  die  normale  Farbe  an, 
ist  aber  weich  und  wftsserig.  Der  Magen  gegen  die  grosse  Curvatur 
hin  betrftchtlich  injicirt.  Die  Milz  stark  hyperftmisch;  aus  der  Schnitt- 
fläche quillt  das  dunkelrothe  Blut  hervor.  Die  Leber  stark  anftmisch 
nnd  etwas  morsch.  Beide  Nieren  ein  wenig  vergrössert;  die  Kapsel 
schwer  abziehbar,  die  Nierensubstanz  haftet  daran  stellenweise  fest;  die 
Schnittfl&che  getrübt  und  ohne  Glanz.  Einige  Mesenterialgefässe  münden 
in  die  deutlich  dilatirte  V.  spermatica  interna  sinistra  und  in  eine  V. 
Buprarenalis  sinistra  ein.  Von  einer  markgrossen  Verwachsungsstelle  des 
Netzes  mit  der  Bauchwand  zieht  ein  Gefftss  nach  einer  V.  lumbalis  hin. 
Lungen  anämisch.  Das  rechte  Herz  gefüllt  mit  geronnenem  Blut,  der 
linke  Ventrikel  hypertrophirt  und  anämisch.  Das  Centralnervensystem 
auch  anämisch. 

Die  Thiere  können  also  die  successive  Unterbindung  der  Pfort- 
ader nicht  vertragen,  wie  es  aus  dem  obigen  Experiment  ersichtlich 
ifet.    Bei  der  Nekroskopie  stellte  es  sich  aber  heraus,  dass  das  Thier 
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an  Nephritis  litt  Man  könnte  glauben,  dass  dasselbe  die  Unter- 
bindung vertragen  hätte,  wenn  die  Nieren  gesund  gewesen  wären. 
Um  diesen  etwaigen  Einwand  zu  entkräften,  führen  wir  das  folgende 
Experiment  an,  bei  welchem  das  Thier  sdiliesslich  ebenfalls  dergleichen 
Unterbindung  erlag,  obwohl  die  Nieren  ganz  gesund  waren: 

Experiment  Nr.  22.  Eine  weiss  und  schwarz  fleckige  Hflndin 
mit  dem  Körpergewicht  15  Kilo. 

22.  März  1901.  Aethernarkose.  Laparotomie,  4  cm  nach  links  Ton 
der  Mittellinie  entfernt  Den  Theil  der  V.  mesenterica  parva,  welcher 
vom  Colon  descendens  her  kommt,  dicht  vor  Einmündung  in  die  Pfort- 
ader ligirt  Schlags  der  Banchwunde  dnrch  Etagennfthte.  GOllodial- 
streifenverband. 

30.  März.  Aethernarkose.  Eine  zweite  Laparotomie,  4  cm.  nach 
rechts  von  der  Mittellinie  entfernt  Eine  Verwachsung  des  Netzes  mit 
der  Banchwand  absichtlich  gelöst  Den  Theil  der  V.  mesenterica  magna, 
welcher  von  der  unteren  Hälfte  des  Dünndarms  her  kommt,  unter- 
bunden. Schlass  der  Bauchwunde  darch  Etagennähte.  Collodialstreifen- 
verband. 

10.  April.  Aethernarkose.  Eine  dritte  Laparotomie,  2  cm  nach  rechts 
von  der  Mittellinie  entfernt  Eine  markgrosse  feste  Verwachsung  des 
Netzes  mit  der  Bauchwand  doppelt  unterbunden  und  in  der  Mitte  abge- 
schnitten; sonstige  an  vielen  Stellen  vorhandene  lockere  Verwachsungen 
zwischen  den  beiden  genannten  Theilen  abgelöst  Die  Pfortader  dicht 
unterhalb  der  Einmündungsstelle  der  V.  gastro  lienalis  unterbunden. 
Schluss  der  Bauchwunde  durch  Etagenuähte.     Collodialstreifenverband. 

19.  April.  Aethernarkose.  Eine  vierte  Laparotomie,  5  cm  nach 
rechts  von  der  Mittellinie  entfernt  Dabei  Blutung  reichlich.  Um  4  Uhr 
Nachmittags  den  Pfortaderstamm  dicht  oberhalb  der  Einmündnngsstelle 
der  V.  gastro  lienalis  ligirt  Nach  der  Ligatur  werden  Darmschlingen 
cyauotisch.  Schluss  der  Bauchwunde  durch  Etagennähte.  Collodialstreifen- 
verband. 

20.  April.  Heute  morgen  wird  die  Hflndin  im  Stalle  todt  gefunden. 
Nekroskopie:  Ca.  50  ccm  blutig  gefärbter  Flüssigkeit  in  der  Bauchhöhle. 
Das  Netz  ist  an  drei  Stellen  mit  der  Bauchwand  ziemlich  breit  ver- 
wachsen; man  fühlt  in  ihm  eine  taubeneigrosse  derbe  Anschwellung, 
welche  eine  geringe  Meuge  von  gelblichem  dickem  Eiter  enthält  Die 
Pfortader  in  den  peripheren  Theilen  unterhalb  der  letzten  Ligaturstelle 
stark  dilatirt  Eine  Anastomose  zwischen  der  V.  spermatica  interna  sinistra 
und  der  V.  mesenterica  magna  wahrnehmbar.  Die  Milz  ist  deutlich  ver- 
grössert,  cyanotisch  gefärbt  und  lässt  sich  etwas  eindrücken;  aus  der 
Schnittfläche  quillt  das  duukelrothe  Blut  hervor.  Der  Magen  gefüllt  mit 
Ingesta,  die  Schleimhaut  zeigt  hie  und  da  fleckige  Blutungen.  Der  Darm 
äusserlich  wenig  verändert  An  der  Schleimhaut  des  Colons  punktförmige 
alte  Blutungen  wahrnehmbar.  Die  Schleimhaut  des  unteren  Theils  vom 
Ileum  ist  beinahe  normal;  der  obere  Theil  desselben  zeigt  au  der 
Schleimhaut  hie  und  da  relativ  frische  fleckige  hämorrhagische  Herde.  Je 
mehr  man  nun  nach  oben  geht,  desto  mehr  Blutungen  nimmt  man  wahr. 
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Am  Daodenam  sind  die  Blutungen  am  ausgesprochensten,  die  Schleimhaut 
daselbst  verdickt  und  diffus  cyanotisch,  fast  rein  blutiger  Inhalt  Die 
Leber  anämisch  und  morsch.  Nieren  etwas  anämisch.  Die  Blase  mit 
einer  geringen  Menge  von  nicht  blutig  geftrbtem  Harn  gefflUt.  Lungen 
anämisch.  Das  Herz  anämisch,  ein  paar  Filaria  immitis  im  rechten  Ven- 
trikel vorhanden.     Das  Centralnervensystem  ein  wenig  anämisch. 

Es  ist  einerlei,  ob  man  den  Pfortaderstamm  oberhalb  oder  unter- 
halb der  Einmündungssteile  der  V.  gastrolienalis  auf  einmal  unter- 
bindet; nach  einigen  Stunden  gehen  so  die  Thiere  unter  Verblutungs- 
erscheinungen zu  Grunde.  Wir  sprechen  hier  einfach  von  Verblu- 
tungserscheinungen, denn  um  den  Mechanismus  des  Todes  zu  erklären, 
halten  wir  es  nicht  für  nöthig,  die  Leberinsufficienz  in  Betracht  zu 
ziehen. 

Nach  der  vorherigen  Unterbindung  der  peripheren  Aeste  bleiben 
die  Thiere  noch  am  Leben,  wenn  man  auch  die  Pfortader  unterhalb 
der  Einmündungssteile  der  V.  gastrolienalis  unterbindet  Wenn  man 
aber  dabei  mit  der  Unterbindung  einen  Schritt  centralwärts  weiter- 
geht und  die  Pfortader  oberhalb  der  Einmündungssteile  der  V.  gastro- 
lienalis ligirt,  so  gehen  die  Thiere  ebenfalls  zu  Grunde.  Der  einzige 
Unterschied  zwischen  dem  Ausgang  jener  directen  Unterbindung  der 
Pfortader  und  demjenigen  dieser  successiven  ist  wohl  der,  dass  die 
Versuchsthiere  im  letzteren  Falle  nicht  nach  einigen  Stunden  sterben, 
sondern  länger  am  Leben  bleiben. 

Im  Folgenden  beschreiben  wir  unsere  Versuche  an  Hunden  mit 
vorheriger  Annähung  des  Netzes  an  die  Bauchwand.  Die  Bedeutung 
der  Omentofixation  im  Falle  der  Unterbindung  der  Pfortader  ist  übri- 
gens nicht  immer  übereinstimmend.  Die  Einen  von  so  vorher  be- 
handelten Thieren  vertragen  die  Unterbindung,  die  Anderen  nicht 
Wir  führen  zunächst  ein  Experiment  an,  welches  der  letzteren  Kate- 
gorie angehört: 

Experiment  Nr.  1.  Eine  weiss  und  schwarz  gefleckte  Hflndin  mit 
dem  Körpergewicht  17  Kilo. 

17.  Januar  1901.  Morphium- Aethernarkose.  Laparotomie  in  der 
Mitte.  Die  links  von  der  Incisionswunde  liegende  Partie  des  Peritoneum 
parietale  mittelst  eines  scharfen  Löffels  leicht  abgekratzt.  Das  Netz  fQr 
eine  kurze  Zeit  der  Luft  ausgesetzt,  zwischen  den  beiden  Händen  des 
Operateurs  sanft  abgerieben  und  an  die  abgekratzte  Bauchwand  mit  Su- 
toren  angenäht  Schluss  der  Bauchwunde  durch  Etagennähte.  Oollodial- 
Btreifenyerband. 

20.  Januar.  Das  Thier  hat  sich  erholt^  frisst  gut  und  bewegt  sich 
lebhaft. 

24.  Januar.  Morphium-Ohloroform-Aethemarkose.  Eine  neue  La- 
parotomie, 2  cm  nach  rechts  von  der  Mittellinie  entfernt,  dabei  Blutung 


172  VU.  Ito  u.  Omi 

ziemlich  reichlich.  Um  3  Uhr  40  MiDuten  Nachmittags  die  V.  mesenteriea 
magna  vor  ihrer  EinmODdung  in  die  Pfortader  fest  miterbanden.  Schlnss 
der  IncisioDSwande  durch  Etagennähte.  Collodialstreifenverband.  Um 
5  Uhr  30  Minuten  fängt  das  Thier  an  zd  winseln;  von  Zeit  zu  Zeit  be- 
wegt es  die  Extremitäten.  Die  Athmang  mhig,  aber  immer  oberfläch- 
licher. Der  Bauch  nicht  aufgetrieben.  Keine  blutigen  Stflhle.  Um  6  Uhr 
30  Minuten  Tod. 

Nekroskopie:  Ca.  200  ccm.  blutig  gefärbte  Flflssigkeit  in  der 
Bauchhöhle.  Das  Netz  ist  mit  der  Bauchwand  sehr  locker  Yerwachsen. 
Die  Verwachsangsstelle  ist  11  cm  lang  und  6  cm  breit.  Das 
Peritoneum  ist  daselbst  mehr  oder  weniger  verdickt;  Netzgefässe 
nicht  besonders  dilatirt.  Der  obere  und  der  untere  Theil  des  Darms 
relativ  gesund,  der  flbrige  Theil  schwarz-roth  gefärbt  und  angeschwollen ; 
die  Wand  blutig  infiltrirt;  eine  grosse  Menge  blutigen  Inhalts.  Das 
Mesenterium  ist  besonders  an  den  Stellen,  wo  Gefässe  verlaufen,  schwarz- 
roth  gefärbt.  Die  Milz  etwas  anämisch,  ebenso  der  Magen  und  die  Leber. 
Nieren  anämisch.  Die  Blase  leer.  Lungen  anämisch.  Das  Herz  etwas 
anämisch,  eine  geringe  Menge  geronnenen  Blutes  im  rechten  Herzen.  Das 
Centralnervensystem  anämisch. 

Aehnlich  verhält  es  sich  mit  dem  folgenden  Experimente,  wobei 

die  Ligatur  aber  mehr  eentralwärts  angelegt  wurde: 

Experiment  Nr.  18.  Eine  schwarze  Hündin  mit  dem  Körper- 
gewichte 14  Kilo. 

1.  März  1901.  Aethernarkose.  Laparotomie,  3  cm  nach  links  von 
der  Mittellinie  entfernt.  Die  seitlich  von  der  Incisionswunde  liegende 
Partie  der  Peritonealwand  mit  trockener  steriler  Gaze,  das  Netz  zwischen 
den  beiden  Händen  des  Operateurs  abgerieben  und  dasselbe  an  die  ab- 
geriebene Bauchwand  angenäht  Schluss  der  Bauchwunde  durch  Etagen- 
nähte, bei  der  Peritonealnaht  das  Netz  immer  mitgefasst  Collodial- 
streifenverband. 

7.  März.  Aethernarkose.  Eine  neue  Laparotomie,  6  cm  nach  rechts 
von  der  Mittellinie  entfernt.  Um  5  Uhr  30  Minuten  Nachmittags  die 
Pfortader  dicht  vor  Eintritt  in  die  Leber  ligirt.  Schluss  der  Banchwunde 
durch  Etagennähte.  Collodialstreifenverband.  Das  Thier  erwacht  aus 
der  Narkose,  kann  aber  nicht  aufstehen.     Um  7  Uhr  Tod. 

Nekroskopie.  Eine  kleine  Menge  blutig  gefärbter  Flüssigkeit  in  der 
Bauchhöhle.  Das  Netz  zeigt  an  der  Verwachsungsstelle  mit  der  Bauch- 
wand keine  ansehnlich  entwickelten  Gefässe.  Am  Magen  keine  deutlichen 
Veränderungen.  Das  Duodenum,  das  Jejunum  und  der  obere  Theil  des 
Deum  cyanotisch,  die  Wandung  blutig  infiltrirt,  reichlicher  blutiger  Inhalt. 
Am  unteren  Theil  von  Ileum  die  Veränderungen  nicht  so  auffallend.  Am 
Colon  fast  keine  Veränderungen  nachweisbar.  Unterhalb  der  Ligatur- 
stelle  eine  starke  Stauung  im  Pfortadersystem.  Keine  deutliche  Anasto- 
mose zwischen  der  Pfortader  und  der  unteren  Hohlvene  sichtbar;  bloss 
ein  ziemlich  dickes  Gefäss  zieht  von  der  Verwachsungsstelle  des  Netzes 
mit  der  Bauchwand  nach  der  Hohlvene  hin.  Die  Milz  ungemein  stark 
vergrössert  und  schwärzlichroth  gefärbt;  aus  der  Schnittfläche  quillt  das 
dunkelrothe  Blut    hervor.      Die  Leber    stark    anämisch.     Nieren    etwas 
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anämisch.  Die  Blase  gefallt  mit  dem  Dicht  blutig  gefärbten  Harn.  Lungen 
animisch.  Das  Herz  anämisch;  im  rechten  Herzen  eine  grosse  Menge 
geronnener  Blatmasse  enthalten,  im  linken  eine  geringere.  Das  Central- 
nervensystem  etwas  anämisch. 

Jetzt  theilen  wir  eine  Reihe  von  Experimenten  an  Hunden  mit 
vorheriger  Omentofixation  mit,  welche  trotz  der  Unterbindung  der 
Pfortader  am  Leben  geblieben  sind: 

Experiment  Nr.  4.  Ein  weiss  nnd  schwarz  gefleckter  Hund  mit 
dem  Körpergewicht  8  Kilo. 

19.  Januar  1901.  Morphium -Aeth  er -Chloroformnarkose.  Laparo- 
tomie in  der  Mitte.  Den  seitlich  und  unten  von  der  Incisionswunde 
liegenden  Theil  der  Bauchwand  und  die  Oberfläche  der  Milz  und  die  des 
Darms  mit  trockener  steriler  Gaze  abgerieben.  Das  Netz  zwischen  den 
beiden  Händen  des  Operateurs  abgerieben  und  dann  an  die  abgeriebene 
Peritonealfläche  angenäht.  Schluss  der  Bauchwunde  durch  Etagennähte, 
bei  der  Peritonealnaht  das  Netz  immer  mitgefasst  Collodialstreifenverband. 

28.  Januar.  Aether-Chloroformnarkose.  Eine  zweite  Laparotomie, 
7  cm  nach  rechts  von  der  Mittellinie  entfernt,  dabei  Blutung  nicht  reich- 
lich. Um  4  Uhr  10  Minuten  Nachmittags  die  Pfortader  dicht  unterhalb 
der  Einmttndungsstelle  der  V.  gastrolienalis  doppelt  unterbunden  und  in 
der  Mitte  durchgeschnitten.  Schluss  der  Bauchwnnde  durch  Etagennähte. 
Wismuthstreupulver.  Um  5  Uhr  40  Minuten  f&ngt  das  Thier  an,  zu 
wiDseln.     Um  8  Uhr  wedelt  es  freudig  beim  Anrufen. 

29.  Januar.  Das  Thier  beinahe  hergestellt.  Weder  blutige  Stfihle 
noch  Bauchauftreibung. 

25.  Februar.  Aethemarkose.  Eine  dritte  Laparotomie,  1  cm  nach 
innen  von  der  zweiten  Incisionsstelle  entfernt  Die  Pfortader  oberhalb 
der  Einmttndungsstelle  der  V.  gastro  lienalis  ligirt.  Schluss  der  Bauch- 
wnnde durch  Etagennähte.     Collodialstreifenverband. 

26.  Februar.     Das  Thier  scheint  nicht  besonders  angegriffen. 

25.  August  Das  Thier  ist  sehr  lebhaft  und  wiegt  10,7  Kilo.  — 
Chloroformnarkose,  Aufschneiden  der  Carotiden. 

Nekroskopie:  Die  V.  Cava  inferior  oberhalb  des  Zwerchfells  ligirt 
and  von  einem  Aste  der  V.  mesenterica  magna  die  Methylenblauldsung 
centralwärts  injicirt  Zahlreiche  Gefilsse  ziehen  von  der  Gegend  der 
grossen  Cnrvatur  des  Magens,  der  Milz,  dem  Netz  und  dem  Mesenterium 
her  nach  der  V.  renalis  und  den  Vv.  supra-et  infrarenales  der  linken 
Seite  hin  und  bilden  um  die  linke  Niere  ein  ansehnliches  Venengeflecht. 
Die  V.  spermatica  interna  sinistra  ist  aber  nicht  deutlich  dilatirt  An  der 
rechten  Seite  ist  das  Venengeflecht  um  die  Niere  unbedeutend.  An  der 
Verwachsungsstelle  des  Netzes  mit  der  Bauchwand  ziemlich  stark  in- 
jicirte  Gefltase  wahrnehmbar.  Die  Leber  mit  dem  Netz,  der  Bauch  wand, 
der  kleinen  Cnrvatur  des  Magens  und  dem  Duodenum  verwachsen;  an 
den  Verwachsungsstellen  injicirte  Gefässe  sichtbar.  Darmschlingen  viel- 
fach unter  einander  und  fest  und  breit  mit  der  hinteren  Bauchwand  ver- 
wachsen. Die  Anastomose  zwischen  den  Hämorrhoidalvenen  und  der  V. 
hjpogastrica  nicht  beträchtlich  entwickelt  Die  Pfortader  ist  oberhalb 
der  Einmttndungsstelle   der   Magen-Milzvene    vollständig  obliterirt     Ein 
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GefliBs  läuft  von  Mesocolon  her  aafwftrts  und  mündet  in  die  V.  gMtro- 
lienalis  ein»  Einige  ansehnlicbe  Gef&sse  ziehen  von  Dnodennm,  Pankreas 
and  Pyloras  her  aufwärts  hin  und  treten  direct  in  die  Leber  ein ;  andere 
münden  in  die  Pfortader  oberhalb  der  Obliterationsstelle  ein.  Die  Ana- 
stomose zwischen  den  Leber-  und  den  Zwerchfellvenen  unansehnlich,  da- 
gegen dieselbe  zwischen  den  Venen  des  Magens  und  denselben  des 
Oesophagus  ziemlich  stark  entwickelt,  sodass  ein  Theil  des  Blutes  von 
dem  Magen,  der  Milz  und  dem  Mesenterium  bei  Lebzeiten  des  Thieres 
dahin  geströmt.  Die  Leber  überall  gleichmftssig  mit  der  Methylenblau- 
lösung injicirt. 

Experiment  Nr.  19.  Ein  weiss  und  fuchsfarbig  gefleckter  Hund 
mit  dem  Körpergewicht  6  Kilo. 

2.  März  1901.  Aethernarkose.  Laparotomie,  2  cm  nach  links  von 
der  Mittellinie  entfernt.  Die  seitlich  von  der  Incisionswnnde  liegende  Partie 
der  Bauchwand  mit  trockener  steriler  Gaze  abgerieben.  Das  Netz  zwischen 
den  beiden  Händen  des  Operateurs  abgerieben  und  dann  an  die  abge- 
riebene Peritonealfläche  angenäht  Schluss  der  Bauchwunde  durch  Etagen- 
nähte, bei  der  Peritonealnaht  das  Netz  immer  mitgefasst.  CoUodial- 
streifenverband. 

11.  März,  Aethernarkose.  Eine  zweite  Laparotomie,  4  cm  nach 
rechts  von  der  Mittellinie  entfernt  Dabei  stösst  man  auf  einen  von 
Darmschlingen  abgekapselten  Abscess  mit  gelblichem  dickem  Eiter  darin. 
Den  Abscess  geöffnet  und  die  übrige  Wunde  zugenäht,  schneidet 
man  von  neuem  4  cm  weiter  nach  rechts  von  der  Incisionsstelle  entfernt 
ein.  Darmschlingen  sind  mit  der  Bauchwand  und  unter  einander  ver- 
wachsen, die  Leber  mit  einer  Darmschlinge;  es  kostet  somit  eine  grosse 
Mühe,  die  Pfortader  herauszufinden.  Endlich  dieselbe  1  cm  oberhalb  der 
Einmündungssteile  der  V.  gastro-lienalis  unterbunden.  Nach  der  Unter- 
bindung werden  Darmschlingen  cyanotisch.  Schluss  der  Bauchwunde 
durch  Etagennähte.     Collodialstreifenverband.     Keine  blutigen  Stühle. 

23.  August  Das  Thier  wiegt  7^2  Kilo.  Chloroformnarkose. 
Aufschneiden  der  Carotiden.  Nekroskopie:  Die  V.  cava  inferior  ober- 
halb des  Zwerchfells  unterbunden  und  von  einem  Aste  der  V.  mesenterica 
magna  die  Methylenblaulösung  centralwärts  injicirt  Es  giebt  wohl  in- 
jicirte  Geflisse  an  der  Yerwachsungsstelle  des  Netzes  mit  der  Bauchwand, 
aber  sie  sind  im  Allgemeinen  nicht  ansehnlich  entwickelt.  Die  Leber 
stellenweise  mit  der  Bauchwand,  dem  Pylorus  und  dem  Duodenum  ver- 
wachsen ;  an  den  Verwachsungsstellen  zahlreiche  Gefässe  sichtbar.  Mehrere 
Venen  steigen  von  Duodenum-  und  Pankreasgegend  aufwärts,  bilden  ein 
weitmaschiges  Netz  an  der  Oberfläche  der  Leber  und  treten  dann  in 
dieselbe  ein.  Das  Lumen  der  Pfortader  an  der  Ligaturstelle  selbst  voll- 
ständig obliterirt  Ein  Gefäss  entspringt  aus  der  Pfortader  unterhalb  der 
Obliterationestelle,  verläuft  direct  aufwärts  und  tritt  in  die  Lebersubstans 
ein.  Zwischen  der  Oberfläche  der  Leber  und  dem  Zwerchfell  einige  in- 
jicirte  Gefässe  wahrnehmbar,  unzählige  erweiterte  Venen  von  der 
Milz-  und  Magengegend  her  gehen  Anastomosen  ein  mit  den  Oesophagus- 
venen.  Darmschlingen  sind  vielfach  untereinander  verwachsen  und  bilden 
gleichsam  ein  Conglomerat;    dadurch  ist  das  Cöcum  dem  Duodenum  an- 
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genähert.  Das  Mesenterinm  etwas  verdickt.  Sowohl  das  Mesenterium 
als  aneh  die  Darmschlingen  sind  mit  der  rechtsseitigen  seitlichen  nnd 
hinteren  Banchwand  breit  verwachsen.  Im  Fettgewebe  nm  die  Nieren 
nimmt  man  sahireiche  erweiterte  Venen  wahr,  welche  vom  Mesenterium 
her  kommen;  die  V.  spermatica  interna  sinistra  ist  besonders  stark  dila- 
tirt.  Die  Anastomose  zwischen  den  Colongefässen  and  der  V.  hypo- 
gastrica  stark  entwickelt. 

Experiment  Nr.  21.  Ein  weiss  nnd  fnchsfarbig  gefleckter  Hund 
mit  dem  Körpergewicht  12  Kilo. 

12.  März  1901.  Aethemarkose.  Laparotomie  in  der  Mitte.  Die 
seitlich  von  der  Incisionswnnde  liegende  Partie  des  parietalen  Peritoneums 
mit  trockener  steriler  Oaze  abgerieben.  Das  Netz  zwischen  den  beiden 
Händen  des  Operateurs  abgerieben  und  dann  an  die  abgeriebene  Peritoneal- 
fläche  angenäht.  Schluss  der  Bauch  wunde  durch  Etagennähte,  bei  der 
Peritonealnaht  das  Netz  immer  mitgefasst.     CoUodialstreifenverband. 

20.  März.  Eine  zweite  Laparotomie,  5  cm  nach  rechts  von  der 
Mittellinie  entfernt;  dabei  Blutung  ziemlich  reichlich.  Die  Pfortader  2 V2  cm 
oberhalb  der  Einmündungssteile  der  V.  gastro  lienalis  unterbunden.  Nach 
der  Unterbindung  zeigen  Darmschlingen  eine  dnnkelrothe  Farbe.  Schluss 
der  Banchwunde  durch  Etagennähte.     CoUodialstreifenverband. 

21.  März.  Das  Thier  ist  etwas  angegriffen  und  frisst  sehr  wenig. 
In  den  folgenden  Tagen  hat  es  sich  aber  erholt. 

22.  Angust  Der  Hund  ist  in  den  letzten  Zeiten  stark  abgemagert, 
wiegt  bloBS  8,8  Kilo,  bewegt  sich  nicht  lebhaft  und  frisst  wenig. 
Durch  Aufschneiden  der  Carotiden  verbluten  lassen.  Nekroskopie:  Die 
Vena  cava  inferior  oberhalb  des  Zwerchfells  unterbunden  und  von  einem 
Aste  der  V.  mesenterica  magna  die  Oentianaviolettlösung  centralwärts 
injicirt  Das  Netz  ist  mit  der  Bauchwand  verwachsen;  ausserdem  sind 
Dannschlingen  vielfach  unter  einander  und  an  mehreren  Stellen  mit  der 
rechten  seitlichen  Bauchwand  verwachsen.  Was  nun  die  Collateralbahnen 
der  Pfortader  angeht,  so  sieht  man  eine  ansehnlich  entwickelte  Anastomose 
zwischen  der  V.  mesenterica  parva  nnd  der  V.  hypogastrica.  Sonst  ziehen 
einige  deatiioh  erweiterte  Venen  vom  Mesenterium  nach  den  Nierenvenen 
hin.  An  den  Verwachsungsstellen  der  Darmschlingen  mit  der  Bauchwand 
sind  stark  injicirte  Gefllsse  wahrnehmbar;  dementsprechend  sind  die 
Lnmbalvenen  erweitert.  Dagegen  sind  die  Gefässe  an  der  Verwachsungs- 
stelle des  Netzes  mit  der  Banchwand  sowohl  ihrer  Zahl  als  auch  ihrer 
Grösse  nach  unbedeutend.  Die  Pfortader  ist  an  der  Ligaturstelle  ver- 
dickt und  beinahe  undurchgängig.  Einige  von  der  kleinen  Curvatur  des 
Magens,  dem  Duodenum  und  dem  Pankreas  her  kommenden  beträchtlich 
dilatirten  Oefässe  münden  in  den  oberhalb  der  ünterbindungsstelle  ge- 
legenen Theil  des  Pfortaderstammes  ein,  welcher  daselbst  ein  wenig  er- 
weitert ist.  Andere  Gefässe  von  der  Magengegend  und  vom  oberen  Theil 
des  Dflnndarms  her  treten  direct  in  die  Leber  ein.  Sonst  an  Leber, 
Milz,  Magen  und  Darm  keine  nennenswerthen  Veränderungen  nachweis- 
bar. Die  beiden  Nieren  hingegen  erheblich  vergrössert ;  die  Kapsel  schwer 
abziehbar;  die  Consistenz  etwas  morsch.  Die  Oberfläche  fleckig,  indem 
gelbe  und  dnnkelrothe,  verschiedengrosse,  unregelmässig  gestaltete  Herde 
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dicht  an  einander  liegen  und  theilweise  in  einander  greifen.  An  der 
Schnittfläche  ist  die  Rinde  vergrössert ;  man  sieht  gelbe  glanzlose  streifige 
Figuren  von  da  nach  dem  Mark  hin  ziehen.  Mikroskopisch  constatirt  man 
die  fettige  Degeneration  der  Epitheiien  und  eine  stellenweise  auftretende 
unbedeutende  Rundzelleninfiltration  um  die  Gefässe. 

Wir  könnten  noch  mehrere  dieser  Kategorie  angehörige  Expe- 
rimente anführen,  halten  es  aber  für  überflüssig.  Bloss  möchten  wir 
hervorheben,  dass  wir  die  Nephritis,  woran  der  Hund  des  letzten  Ver- 
suches litt,  wie  oben  erwähnt,  nicht  als  die  directe  Folge  der  Pfort- 
aderunterbindung annehmen  können,  denn  die  beiden  anderen  Thiere 
(Experiment  Nr.  4  und  Nr.  1 9)  lebten  nach  der  Unterbindung  mehrere 
Monate  ganz  gesund  und  nahmen  sogar  am  Gewichte  zu. 

Wir  wollen  nun  experimentell  einsehen,  ob  die  extraperitoneale 
Fixirung  des  Netzes,  wie  es  Grissow  und  Schiassi  an  Menschen 
ausgeführt  haben,  mehr  leistet,  in  Bezug  auf  die  Entwickelung  neuer 
Seitenbahnen  der  Pfortader,  als  die  intraperitoneale.  Wir  können 
schon  hier  sagen,  dass  es  nicht  der  Fall  ist  Die  Thiere,  welche  der 
vorherigen  extraperitonealen  Omentofixation  unterworfen  sind,  über- 
leben bald  die  Unterbindung  des  Pfortaderstamms,  bald  nicht,  wie  die 
folgenden  zwei  Experimente  es  belegen. 

Experiment  Nr.  23.  Ein  weiss  und  fuchsfarbig  gefleckter  Hund 
mit  dem  Körpergewicht  10  Kilo. 

15.  Juni  1901.  Aethemarkose.  1  cm  nach  rechts  von  der  Mittellinie 
entfernt  schneidet  man  die  Rauchwand  in  longitudinaler  Richtung  etwa 
12  cm  lang  bis  auf  das  Peritoneum  ein.  Von  dem  oberen  Ende  der 
Incision  macht  man  einen  etwa  6  cm  langen  transversalen  Einschnitt  nach 
rechts  hin  ebenfalls  bis  auf  das  Peritoneum.  Den  durch  die  beiden  Ein- 
schnitte begrenzten  Theil  der  Rauchwand  vom  Peritoneum  abgelöst  nnd 
das  Peritoneum  in  der  ganzen  Länge  des  transversalen  Einschnittea  auf- 
geschnitten. Das  Netz  herausgeholt  nnd  zwischen  den  beiden  Händen 
des  Operateurs  abgerieben.  Die  Peritonealwunde  zugeschlossen  ^  wobei 
man  möglichst  darnach  strebt,  Netzgefässe  nicht  mitzufassen.  Das  heraus- 
geholte Netzstflck  an  mehreren  Stellen  fixirt;  Knopfnähte  der  Muakel- 
scheiden-  und  der  Hautwunde.     Collodialstreifenverband. 

29.  Juni.  Aethemarkose.  Laparotomie  8  cm  nach  rechts  von  der 
Mittellinie  entfernt,  dabei  Blutung  ungemein  stark.  Die  Unterbindung  der 
Pfortader  dicht  unterhalb  der  Einmttndungsstelle  der  V.  gastro  lienalis  in 
dieselbe  um  5  Uhr  15  Minuten  Nachmittags;  Darmschlingen  werden  dar- 
nach cyanotisch.  Schlnss  der  Bauchwunde  durch  Etagennähte.  Collodial- 
streifenverband.    Keine  blutigen  Stühle.     Um  10  Uhr  des  Nachts  Tod. 

Nekroskopie:  Der  Bauch  stark  aufgetrieben.  Ca.  50ocm  blutig  gefiirbter 
Flüssigkeit  in  der  Bauchhöhle.  Der  Magen  und  die  Milz  fast  normal. 
Der  Darm  aufgetrieben  und  schwärzlich  - roth  gefärbt;  die  Schleimhaut 
hyperämisch  und  dazu  blutige  Herde  am  oberen  Theile  des  Dünndarmes; 
blutiger  Inhalt.     Die  Leber  anämisch.    Nieren  ein  wenig  anämisch.    Das 
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extraperitoneal  fixirte  Netzstflck  ist  sowohl  mit  dem  Peritoneum,  als  auch 
mit  dem  Perimysium  fest  verwachsen ;  ein  Theil  desselben  ist  sogar  narbig 
und  derb  anzufühlen.  Keine  ansehnliche  Dilatation  der  Netzgefisse.  Die 
freie  Peritonealfläohe  zeigt  an  der  Fixationsstelle  des  Netzes  keine  wahr- 
nehmbare Veränderung.  Lungen-  anämisch.  Das  Herz  anämisch;  im 
rechten  Herzen  eine  halb  geronnene  Blntmasse  enthalten.  Das  Central- 
Dervensystem  etwas  anämisch. 

Experiment  Nr.  26.  Ein  schwarz  und  fuchsfarbig  gefleckter  Hund 
mit  dem  Körpergewicht  7  Kilo. 

12.  August  1901.  Aethemarkose.  1  cm  nach  rechts  von  der  Mittel- 
linie entfernt  Einschnitt  in  die  Bauchwand  bis  auf  das  Peritoneum,  in 
der  longitudinalen  Richtung  10  cm  lang.  Von  dem  oberen  Ende  des  Ein- 
schnittes eine  transversale  Incision  etwa  5  cm  lang  nach  rechts  hin,  eben- 
falls bis  auf  das  Peritoneum.  Den  so  durch  beide  Einschnitte  begrenzten 
Theil  der  Bauchwand  vom  Peritoneum  abgelöst,  das  Peritoneum  in  der 
ganzen  Länge  des  transversalen  Einschnittes  aufgemacht,  das  Netz  heraus- 
geholt, beim  Schluss  der  Peritonealwunde  Netzgefässe  möglichst  nicht 
mitgefasst,  das  herausgeholte  Netzsttlck  an  einigen  Stellen  fixirt,  und 
schliesslich  Enopfnähte  der  Muskelscheiden-  und  der  Hautwunde.  Collo- 
dialstreifenverband. 

19.  August  Aethemarkose.  Laparotomie  in  der  Mitte.  Unterbindung 
der  Pfortader  dicht  unterhalb  der  Einmündangsstelle  der  V.  gastrolienalis 
in  dieselbe.  Schluss  der  Bauchwunde  durch  Etagennähte.  Collodial- 
streifenverband. 

26.  August.  Aethemarkose.  Wiederum  Laparotomie,  2  cm  nach 
rechts  von  der  Mittellinie  entfernt,  dabei  Blutung  ziemlich  stark.  Die 
Pfortader  von  einer  fibrösen  Masse  verdeckt  und  schwer  herauszufinden; 
dieselbe  oberhalb  der  Elnmflndangsstelle  der  V.  gastrolienalis  und  noch- 
mals vor  ihrem  Eintritt  in  die  Leber  ligirt.  Schluss  der  Bauchwunde 
durch  Etagennähte.  Collodialstreifenverband.  Gleich  nacli  dem  Aufwachen 
aus  der  Narkose  geht  das  Thier  ruhig  hin  und  her  und  scheint  durch 
die  Operation  nicht  besonders  angegriffen  zu  sein.    Keine  blutigen  Sttlhle. 

30.  August.     Das  Thier  ist  beinahe  vollständig  hergestellt. 

13.  September.  Der  Hand  bewegt  sich  lebhaft  und  wiegt  7,4  Kilo. 
Aethemarkose  und  Aufschneiden  der  Carotiden.  Nekroskopie:  Die 
V.  Cava  inferior  oberhalb  des  Zwerchfells  unterbunden  und  von 
einem  Aste  der  V.  mesenterica  magna  die  Methylenblaulösung  central- 
wärts  injicirt.  Darmschlingen  sind  vielfach  untereinander  und  mit  der 
Baucbwand  an  der  Fixationsstelle  des  Netzes  ziemlich  breit  verwachsen; 
an  der  letzteren  Verwachsungsstelle  zahlreiche  injicirte  Oefässe  wahr- 
nehmbar. Die  V.  renalis  und  die  Vv.  supra-et  infrarenales  der  linken 
Seite  sind  ansehnlich  dilatirt  und  bilden  ein  Oefässgeflecht  um  die  Niere ; 
mehrere  Geflisse  von  Milz,  Mesenterium  und  Mesocolon  her  ziehen  dahin ; 
die  V.  spermatica  interna  sinistra  ist  nicht  besonders  deutlich  entwickelt. 
Das  Venengeflecht  um  die  rechte  Niere  tritt  im  Vergleich  mit  dem  links- 
seitlichen entschieden  znrflck.  Das  extraperitoneal  fixirte  Netzstück  ver- 
hält sich  theilweise  normal,  theilweise  ist  es  in  eine  fibröse  derbe  Masse 
umgewandelt;  keine  beträchtliche  Gefässentwickelung  darin.  Eine  starke 
Anastomose  zwischen  den  Magen-  und  den  Oesophagus venen  wahrnehm- 
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bar.  Die  Leber  Ist  stellenweise  mit  dem  Zwerchfell,  der  Banchwand,  dem 
Darm  und  der  Pfortader  verwachsen.  Einige  Geflisse  von  Daodenam  und 
Pankreas  her  bilden  ein  weitmaschiges  GefässnetE  an  der  Oberfläche  der 
Leber  und  treten  in  dieselbe  ein.  Die  Pfortader  ist  an  den  Ligatarstellen 
vollständig  obliterirt,  und  ein  wenig  dilatirte  Pankreasvenen  mflnden  in 
dieselbe  oberhalb  der  obersten  Ligaturstelle  ein.  Die  Milz  normal  gross 
und  von  normaler  Beschaffenheit.  An  den  Nieren  nichts  Besonderes.  An 
Magen  und  Darm  keine  sonstigen  nennenswerthen  Veränderungen  constatirbar. 

Aus  der  genauen  Betrachtung  und  der  reiflichen  Ueberleguug 

der  Resultate  von  unseren  bis  jetzt  erwähnten  Experimenten  kommen 

wir  zu  den  folgenden  Schlüssen: 

1.  Die  Hunde  gehen  in  einer  kurzen  Zeit  unter  Verblutungser- 
scheinungen zu  Grunde,  wenn  man  ihnen  die  Pfortader  auf  einmal 
unterbindet;  dabei  ist  es  ganz  einerlei,  ob  man  oberhalb  oder  unter- 
halb der  Einmündungsstelle  der  V.  gastrolienalis  in  dieselbe  ligirt 

2.  Bei  einer  vielzeitigen,  allmählich  centralwärts  vorschreitenden 
successiven  Unterbindung  der  Pfortader  können  die  Thiere  dieselbe 
bis  zur  Einmündungsstelle  der  V.  gastrolienalis  noch  überleben ;  wird 
die  Pfortader  oberhalb  der  Einmündungsstelle  ligirt,  gehen  sie  aber 
ebenfalls  zu  Grunde,  doch  nicht  so  stürmisch  wie  bei  einer  einzeitigen 
Unterbindung. 

3.  Bei  einer  vorherigen  intraperitonealen  Omentofixation  ver- 
tragen die  Thiere  bald  die  Unterbindung  der  Pfortader,  bald  nicht, 
genau  so  verhält  es  sich  mit  der  extraperitonealen  Omentofixation. 

4.  Es  ist  dabei  nicht  die  Stelle  der  Unterbindung,  sondern  die 
breite  Verwachsung  der  Baucheingeweide  unter  einander  und  mit  der 
Bauch  wand  und  die  dadurch  bedingte  Entwickelung  neuer  Seitenbahnen 
der  Pfortader  sammt  der  Dilatation  der  normalen  Anastomosen,  welche 
den  obigen  Unterschied  bedingt  Die  Omentofixation  spielt  dabei 
bloss  eine  bedingte  Rolle,  und  die  Gefässentwickelung  im  fixirten 
Netze  kann  manchmal  sogar  unbedeutend  sein;  jedenfalls  scheint 
dieselbe  für  sich  allein  nicht  genügend,  die  Thiere  bei  der  Unter- 
bindung der  Pfortader  dadurch  am  Leben  erhalten  zu  können. 

5.  Die  Thiere,  welche  die  Unterbindung  der  Pfortader  auf  die 
oben  erwähnte  Weise  vertragen  haben,  können  mehrere  Monate  dar- 
nach gesund  bleiben  und  nehmen  sogar  am  Gewichte  zu. 

Jetzt  verstehen  wir  sehr  gut,  wie  die  Hunde  von  Claude  Ber- 
nard, Or6,  Schiff  .und  Solowieff  die  allmähliche  Obliteration 
der  Pfortader  vertrugen.  Diese  Autoren  operirten  wohl  nicht  asep- 
tisch; in  Folge  dessen  entstand  sicherlich  eine  breite  entzündliche  Ver- 
wachsung mit  einer  reichlichen  Entwickelung  neuer  Gefäjssbahnen 
innerhalb  der  Bauchhöhle.  Eben  deshalb,  weil  keine  breite  Verwachsung 
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innerhalb  der  Bauchhöhle  sich  entwickelte  und  weil  dazu  etwaige 
stattgehabte  einzelne  Verwachsungen  absichtlich  getrennt  wurden, 
konnten  unserer  Ansicht  nach  unsere  aseptisch  operirten  Hunde  die 
vielzeitige  successive  Unterbindung  der  Pfortader  nicht  vertragen. 
Kusnetzow  macht,  wie  schon  erwähnt,  den  principiellen  Unterschied, 
ob  man  die  Pfortader  oberhalb  oder  unterhalb  der  Einmündungsstelle 
der  V.  gastrolienalis  in  dieselbe  unterbindet;  dieser  Unterschied  be- 
steht aber  nach  unserer  Erfahrung  nicht  Der  kürzlich  von  Umber 
publicirte  Fall  mit  Pfortaderobliteration,  deren  Entstehung  nach  dem 
Urtheil  von  v.  Secklinghausen  schon  Decennien  zurückliege,  er- 
lag einem  starken  Excess  in  Alcoholis;  dabei  constatirte  man  ausge- 
dehnte Verwachsungen  des  grossen  Netzes  mit  der  Leber,  der  Niere, 
der  Milz,  den  Därmen  und  der  Bauch  wand  ^  femer  des  Zwerchfells 
und  des  Magens  mit  der  Leber,  der  Därme  unter  einander,  sowie 
mit  dem  Pankreas  und  der  Gallenblase.  Dies  diene  etwa  zum  kli- 
nischen Belege  für  unsere  obige  Behauptung.  Beiläufig  möchten  wir 
hier  erwähnen:  Delag6ni6re  fixirte  bei  einer  Patientin  mit  Leber- 
cirrhose  die  stark  vergrösserte  Leber  in  einer  ziemlich  grossen  Aus- 
dehnung gegen  den  Rippenbogen  und  fügte  dann  die  Cholecjstostomie 
hinzu;  mit  unserem  oben  auseinandergesetzten  Maasse  gemessen,  be- 
ruht der  Heilwerth  dieser  Operation,  wenn  derselbe  überhaupt  vor- 
handen ist,  vielmehr  auf  der  Hepatopexie  als  auf  der  Gholecystostomie. 

in.  Schlussbetrachtungen. 

Aus  den  klinischen  Erfahrungen  und  den  experimentellen  Er- 
gebnissen möchten  wir  den  Satz  aufstellen,  dass  man  bei  der  chirur- 
gischen Behandlung  des  Ascites  nach  einer  möglichst  breiten  Ver- 
wachsung der  Baucheingeweide  unter  einander  und  mit  der  Bauch  wand 
zu  streben  hat  Die  Omentofixation  bildet  in  der  Beziehung  bloss 
einen  Theil  vom  Ganzen ;  ob  man  dabei  das  Netz  intraperitoneal  oder 
extraperitoneal  annäht,  das  macht  keinen  grossen  Unterschied.  Die 
Hauptsache  ist,  sowohl  die  Därme  als  auch  die  Leber  und  die  Milz 
sollen  noch  dazu  in  eine  ausgedehnte  Verwachsung  unter  einander 
und  mit  der  Bauchwand  gebracht  werden.  Eine  ausgiebige  lockere 
temporäre  Tamponade  der  ganzen  Bauchhöhle  mittelst  eines  sehr  langen 
sterilen  Gazestreifens  würde  für  den  Zweck  zu  empfehlen  sein,  indem 
alle  Taschen  und  Winkel  der  Peritonealhöhle  zwischen  den  einzelnen 
Eingeweiden  dadurch  verödet  werden  könnten;  übrigens  sollte  der 
Streifen  schon  nach  24  Stunden  entfernt  werden,  damit  er  nicht  zu 
fest  anklebe-  Die  Talma-Drummond'sche  Operation,  in  der  Weise 
ausgeführt,  könnte  eine  viel  grössere  Zukunft  haben,  als  es  ihr  ge- 
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wohnlich  zugemuthet  wird.  Bei  einem  nächsten  geeigneten  Fall  von 
Ascites  haben  wir  die  Absicht,  etwa  so  zu  operiren,  wie  wir  es  eben 
angedeutet  haben. 

Zum  Schlüsse  erlauben  wir  uns,  Herrn  Professor  A.  Fujinami 
des  hiesigen  pathologisch-anatomischen  Instituts  für  die  üeberlassung 
der  ObductionsprotocoUe  und  für  die  Beschreibung  der  mikroskopischen 
Befunde  der  syphilitisch-cirrhotischen  Leber  unseren  aufrichtigen  Dank 
auszusprechen;  desgleichen  danken  wir  Herrn  Professor  M.  Kasahara 
der  hiesigen  medicinischen  Klinik,  der  uns  einige  Krankengeschichten 
zur  Verfügung  stellte. 

Kyoto,  den  18.  October  1901. 
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VIII. 

Aus  der  Königl.  chinirg.  Universitätsklinik  in  Königsberg  i.  Pr. 
(Director:   Prof.  Dr.  Freiherr  v.  Eiseisberg). 

Das  Röntgenbild  als  diagnostisches  Hilfsmittel  zum 

Nachweis  ron  Blasensteinen. 

Von 

Dr.  Karl  Dohm, 
Volontiruzt  der  Klinik. 

Zur  Stellung  der  Diagnose  von  Blasensteinen  wurde  in  der  Uni- 
versitätsklinik und  Privatklink  des  Prof.  Frh.  v.  Eiseisberg  in 
letzter  Zeit  stets  die  Hilfe  der  Böntgenstrahlen  in  Anspruch  genommen 
und  in  sämmüichen  damit  untersuchten  Fällen  maassgebende  Resultate 
erzielt.  Wenn  auch  weiterhin  die  Untersuchung  mit  der  Steinsonde 
als  das  normale  Verfahren  Platz  haben  wird,  so  kann  dasselbe  doch 
in  einzelnen  Fällen,  in  denen  es  nicht  gelingt,  die  Sonde  einzufahren, 
durch  das  Röntgenbild  ersetzt  werden;  sicherlich  aber  mag  in  vielen 
Fällen  die  immerhin  nicht  ganz  angenehme  cystoskopische*  Unter- 
suchung erspart  werden,  da  das  Radiogramm  auch  nähere  Einzel- 
heiten wie  Grösse,  Lage  und  Zahl  der  Steine  meist  vorzüglich  wiedergiebt. 

Allerdings  ist  der  Werth  dieses  Hilf  mittels  bisher  noch  nicht  all- 
gemein anerkannt!  Man  hat  oft  die  Erfahrung  machen  müssen,  dass 
Steine  am  Lebenden  nicht  sichtbar  waren,  die  später  durch  die  Autopsie 
in  vivo  oder  in  mortuo  nachgewiesen  werden  konnten.  RingeP) 
findet  dafür  in  der  Verschiedenheit  des  chemischen  Verhaltens  der 
Steine  eine  Erklärung,  indem  die  Phosphate  für  die  Röntgenstrahlen 
am  stärksten  durchlässig  sind,  also  das  schlechteste  Bild  geben,  weniger 
durchlässig  sind  die  Urate,  am  wenigsten  die  Oxalatsteine.  Letztere 
bezeichnen  auch  Gocht^),  Leonard s)  und  Wagner*)  als  die  un- 

1)  Ringel,  Centxalbl.  f.  Chirurgie.  1898.  Nr.  49.  S.  219. 

2)  Gocht,  Vcrh.  d.  Berl.  med.  Ges.  Berl.  klin.  Woch.  1899.  S.  712. 

3)  Leonard,  Centralbl.  f.  Chirurgie.  1899.  Nr.  8.  S.  234. 

4)  Wagner,  desgl.  1899.  Nr.  8.  S.  230. 
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durchlässigsten,  während  Posner  von  ihnen  nur  schwächer  ausge- 
prägte Bilder  erhält.  Nach  der  Ansicht  Wagner 's,  der  sich  auch 
Braatz  auf  Grund  einer  von  ihm  gemachten  Beobachtung  anschliesst, 
liegt  der  Schwerpunkt  bei  der  Radiographie  von  Blasen-  und  Nieren- 
steinen in  der  Kürze  der  Expositionszeit,  da  die  leichter  durchlässigen 
Körper,  also  auch  die  Steine,  bei  kürzerer  Belichtung  stärker  her- 
vortreten. 

Ueber  den  Einfluss  der  chemischen  Zusammensetzung  der  Steine 
auf  die  Deutlichkeit  des  Bildes  konnten  nur  insofern  Erfahrungen  ge- 
macht werden,  als  es  sich  in  sämmtlichen  Fällen  um  Phosphate 
handelte.  Diese  gaben  aber  trotz  ihrer  schwierigen  Darstellung  stets 
ein  genügendes  Bild,  welches  in  verschiedener  Deutlichkeit  auch  bei 
jeder  neuen  Aufnahme  wiederkehrte.  In  sämmtlichen  7  Fällen,  wo 
das  Böntgenbild  das  Vorhandensein  von  Steinen  festgestellt  hatte, 
konnte  auch  bei  der  Operation  die  Bichtigkeit  der  Böntgendiagnose 
erwiesen  werden.  Nur  in  einem  Falle,  wo  auch  die  klinische  Unter- 
suchung das  Vorhandensein  von  Steinen  sehr  zweifelhaft  erscheinen 
liess,  versagte  auch  das  Böntgenbild  insofern,  als  es  keinen  unzwei- 
deutigen Befund  lieferte.  Eine  Gontrole  durch  die  Operation  unter- 
blieb in  diesem  Falle,  da  man  dem  Patienten  auf  Grund  des  zweifel- 
haften klinischen  und  Röntgenbefundes  nicht  zur  Operation  rathen  konnte. 

Die  Expositionszeit  betrug  in  unseren  Fällen  durchschnittlich 
2  V2  Minuten.  Es  wurden  ausserdem  noch  meist  weitere  Aufnahmen 
von  kürzerer  bezw.  längerer  Expositionszeit  angefertigt,  deren  zeitliche 
Differenz  von  dem  Mittel  ungefähr  1 — 2  Min.  ausmachte.  Einen  auf- 
fälligen Unterschied  in  der  Deutlichkeit  der  Bilder  konnten  wir  inner- 
halb dieser  Grenzen  nicht  feststellen.  Eher  waren  die  exponirten 
Bilder  deutlicher  als  die  kurze  Zeit  exponirten.^) 

Als  ganz  besonders  werthvoU  hat  sich  das  Badiogramm  bei  der 
Diagnose  von  Divertikelsteinen  erwiesen,  deren  Nachweis  mit  den 
gewöhnlichen  Hilfsmitteln  ja  überaus  schwierig  ist  Dies  trat  be- 
sonders deutlich  gelegentlich  eines  Falles  zu  Tage: 

0.  H.  81  Jahre,  leidet  seit  ca.  10  Jahren  an  Blasenbeschwerden. 
Seitdem  jährlich  etwa  6  Lithotripsieu.  Massig  kräftiger  Pat.  mit  starker 
Prostatahypertrophie,  Urin  trübe,  enthält  Eiterkörperchen  und  Phosphate. 
Im  Röntgenbild  sind  6  haselnussgrosse  Steine  deutlich  sichtbar.  4.  März 
1900.  In  Narkose  mit  Billroth 'scher  Mischung  Lithotripsie.  EntfernuDg 
Bämmtlicher  erreichbarer  Steine.     Man  glaubt  jedoch  an  einer  Stelle  noch 


1)  Ich  sehe  hier  von  einer  Wiedergabe  der  Radiogramme  ab  und  verweise 
diesbezüglich  aaf  den  Atlas  von  Röntgenbildern  von  Prof.  v.  Eiselsberg  und 
Dr.  Ludloff. 


186  VIII.    DOHRN 

den  Widerstand  eines  Steines  zu  fahlen,  der  aber  anscheinend  in  einem 
Divertikel  sitzt  nnd  deshalb  nieht  za  fassen  ist.  Das  Röntgenbild  nach 
der  Operation  zeigt  noch  3  Steine,  die  an  derselben  Stelle  liegen  wie 
vor  der  Operation.  Daher  wird  nnter  der  Annahme  von  Divertikelsteinen 
von  weiteren  Zertrümmernngsversnchen  abgesehen  und  dem  Pat.  die  Sectio 
alta  empfohlen.  Wiederaiä'nahme  im  Juli  1900.  Seit  der  Entlassung 
nenerdings  Steinbeschwerden.  Im  Röntgenbild  sind  wieder  5 — 6  Steine 
deutlich  sichtbar.  Wegen  Annahme  der  Divertikelbildung  am  19.  Juli 
1900  Sectio  alta  i)  in  allgemeiner  Narkose.  Es  findet  sich  ein  kirsch- 
kemgrosser  Stein  im  Lumen,  4  weitere  in  Divertikeln,  die  wegen  des 
engen  Divertikelhalses  nur  schwer  zu  fassen  sind.  Drainage  der  Blase. 
Partielle  Naht  der  Blase  und  Bauchdecken.  Tamponade,  Verweilkatheter, 
während  der  Nachbehandlung  treten  schwere  psychische  Störungen  auf. 
Am  7.  August  wird  Pat.  mit  geschlossener  Wunde  auf  eigenen  Wunsch 
entlassen.     Pat.  ist  ca.  6  Wochen  nach  seiner  Entlassung  gestorben. 

Die  Diagnose  der  Divertikelsteine  hat  insofern  grossen  Werth, 
als  sie  die  Art  des  chirurgischen  Eingriffes  von  vornherein  bestimmt 
Die  einzig  sichere  Methode  für  die  Entfernung  derselben  ist  die  Sectio 
alta,  wie  selbst  eifrige  Verfechter  der  Lithotripsie  (Bary)  zugeben 
müssen. 

Dass  in  Fällen^  wo  wegen  Stenosen  der  Harnröhre 
die  Untersuchung  mit  Sonde  oder  Cystoskop  unmöglich 
ist,  das  Röntgenbild  ein  unersetzliches  Hilfsmittel  liefert, 
das  sei  hier  nochmals  besonders  betont  So  konnte  in  einem 
unserer  Falle  (bei  einem  5jähr.  Prostatiker)  die  Steinsonde  die  ver- 
engerte Urethra  nicht  passiren.  Vom  Mastdarm  aus  war  nichts  von 
einem  Stein  fühlbar.  Nur  das  Röntgenbild  gab  einen  absolut  sicheren 
objectiven  Beweis  für  das  Vorhandensein  von  Steinen. 

Die  angeführten  günstigen  Erfahrungen,  die  wir  mit  der  Radio- 


1)  Ohne  näher  auf  die  Details  der  Technik  einzugehen,  seien  hier  nur 
8  Punkte  hervorgehoben:  Die  Sectio  alta  wurde  ausschliesslich  in 
Trendelenburg'scher  Beckenhochlagerung,  ohne  jedwede  Füllnn'g 
der  Blase  und  ohne  Anwendung  eines  Colpeurynters  ausgeführt. 
Allerdings  ist  bei  schlagflüssigen  Individuen  vor  allzu  Steuer  Hochlagerung  zu 
warnen.  Ferner  wurden  immer  nur  nasse  Tupfer  (mit  physiologischer 
Kochsalzlösung  durchfeuchtet)  angewendet,  seitdem  es  Prof.  von  Eiseis- 
berg in  Utrecht  geschehen  war,  dass  bei  Benutzung  trockener 
Tupfer  eine  typische  Inversion  der  Blasenschleimhaut  zu  Stande 
kam ,  die  glücklicherweise  wieder  ohne  Schaden  reponirt  werden  konnte.  Schliess- 
lich sei  noch  erwähnt,  dass  womöglich  immer  die  primäre  totale  Blasennaht  mit 
Drainage  des  praevcsicalen  Raumes  angelegt  wurde  und  dies  auch  in 
Fällen,  welche  es  in  Anbetracht  der  Beschaffenheit  des  Harnes  von  vornherein 
als  unwahrscheinlich  erscheinen  Hessen,  dass  die  Naht  hielte;  der  Versuch  der  Naht 
hat  niemals  Schaden  gemacht. 
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graphie  von  Blasensteinen  gemacht  haben,  setzen  uns  mit  der  Ansicht 
P  osner's,  dass  mit  der  Durchleuchtung  am  Lebenden  für  die  Diagnose 
noch  nicht  viel  gewonnen  sei,  entschieden  in  Widerspruch.  Die  vielen 
unberechenbaren  Factoren,  die  noch  bei  der  Darstellung  und  Deutung 
des  Bildes  mitsprechen  können,  lassen  vorläufig  allerdings  nur  den 
positiven  Befund  maassgebend  sein.  Der  negative  besitzt  nur  eine 
relative  Beweiskraft,  die  aber  im  Zusammenhang  mit  dem  klinischen 
Befund  wohl  zu  verwerthen  ist 

Zur  Stellung  der  oft  so  schwierigen  Diagnose  von  Blasensteinen 
wird  sich  also  in  allen  Fällen,  wo  der  Verdacht  auf  Steinbildung  be- 
ruht^ namentlich  aber  dann,  wenn  der  objective  Beweis  dafür  nicht 
erbracht  werden  kann,  die  Vornahme  der  Durchleuchtung  mit  Röntgen- 
strahlen unbedingt  empfehlen. 


IX— X. 

Kleine  Mittheilungen. 

IX. 

Aus  dem  Hospital  zn  St  Jacob  in  Wilna  (Russlaad). 

EiD  Fall  von  Elephantiasis  manus. 


Dr.  Georg  Bomm. 
(Mit  2  Abbildungen.) 

Elephantiasis  der  oberen  Extremitäten  ist  ein  so  Beltenes  Vorkommniss, 
dus  die  MittbeiloDg  beifolgenden  Falles  wohl  einiges  Interesse  bean- 
spruchen dorfte. 

Konstantin  B — ko,  60  Jahr  alt,  Ackerbauer,  aufgenommen  am 
29.  Jnli  1898.     Der  Ulcerationaprooese  an  der  linken  oberen  Extremitit 

Fig.  2. 


nnd  au  den  anderen  Stellen  datirt  von  langen  Jahren  her,  die  Schwellung 
der  linken  Hand  soll  sich  allmBhtich  im  Laufe  der  letiten  4 — 5  Jahre  ent- 
wickelt haben.  Pat.  ist  kriftig  gebaut,  von  redncirtem  Ernährungszustände, 
nrosse  strahlige 'Narben   über   Brust,   Rucken   nnd   untere   Extremitäten 
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zerstreut;  der  Unke  Vorderarm  ist  fast  durchweg  mit  ausgebreiteten,  meist 
am  Knochen  adhärenten,  zum  Theil  exuloerirten  Narben  bedeckt;  aus- 
gesprochene Atrophie  der  Musculatur  des  Vorderarms.  Weniger  ausge- 
breitet und  mehr  zerstreut  sind  die  Narben  auf  den  unteren  ^/z  des  Ober- 
arms. Die  Hand  bietet  das  ausgesprochene  Bild  der  Elephantiasis,  Zeige- 
und  Mittelfinger  sind  fast  verschmolzen.  Der  dem  Leiden  zi)  Grunde 
liegende  Process  dürfte  wohl  Lues  sein.  (Die  beigegebene  Abbildung 
illustrirt  den  Fall  naturgetreu.) 

Am  31.  Juli  1898  Amputatio  brachii,  am  9.  Sept.  1898  Pat.  geheilt 
entlassen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Präparates  bestätigte  die 
Diagnose  Elephantiasis;  in  der  Tiefe  wurden  einige  zerfallende  Knoten 
(Gummata?)  gefunden,  in  denen  sich  Bacillus  smegmae  vorfand.  (Das 
Präparat  wurde  dem  Pathologisch  -  anatomischen  Institute  der  Universität 
Moskau  flbergeben,  woselbst  dasselbe  mikroskopisch  untersucht  worden  ist.) 


X. 

Ein  weiterer  Fall  von  äusserem  Schenkelbruch 

(Hesselbach-Bähr). 

Von 
Dr.  Ferd.  Bahr  in  Hannover. 

Den  nachstehenden  Fall  einer  Hernia  cruralis  externa  durch  die 
Lacuna  muscularis  gebe  ich  in  Anschluss  an  meine  frühere  Arbeit  i)  des- 
halb, weil  die  Zahl  dieser  Brflche  anscheinend  eine  sehr  beschränkte  ist 
und  der  vorliegende  Fall  fOr  den  weiteren  Ausbau  der  Symptomatologie 
von  einigem  Werthe  sein  dflrfte. 

C.  P.y  73  Jahre  alt,  Arbeiter,  stand  am  26.  März  1901  auf  einem 
laufenden  Feldbahnwagen,  der  plötzlich  zu  Stehen  kam.  Um  sich  gegen 
das  Umfallen  zu  schützen,  machte  P.  eine  heftige  Bewegung,  wobei  an- 
geblich vorwiegend  das  rechte  Bein  die  Wucht  des  Stosses  auszuhalten 
hatte.  Gleich  darauf  hatte  P.  starke  Schmerzen  in  der  rechten  Leisten- 
gegend. Er  konnte  jedoch  den  Weg  nach  Hause  gehen.  Am  27.  März 
begab  er  sich  in  ärztliche  Behandlung  und  es  wurde  von  dem  behandelnden 
Arzte  eine  Anschwellung  der  Leistengegend  constatirt,  die  auf  das  Hüft- 
gelenk bezogen  wurde.  Die  Behandlung  bestand  in  Einreibungen  und 
Bettruhe.  Unter  diesen  Maassnahmen  ging  die  Anschwellung  etwas  zurück, 
und  der  Verletzte  nahm  am  8.  Mai  seine  Arbeit  wieder  auf.  Gegen 
Ende  Juli  jedoch  nahm,  als  P.  wieder  schwerere  Arbeiten  versuchte,  die 
Schwellung  wieder  zu  und  es  traten  Schmerzen  bei  Bewegungen  des 
Beines  auf. 

Subjectiv  giebt  P.  an:  Bei  dem  Versuch,  nach  längerem  Sitzen  zu 
gehen,  entstehe  in  der  rechten  Leistenbeuge  ein  nach  unten  ausstrahlen- 
der Schmerz,  sodass  er  leicht  im  Kniegelenk  einknicke. 

Status:    Der   sonst   gesunde  Patient   stellt   beim  Stehen  den  Fuss 

1)  Der  äassere  Schenkelbruch.    Arch.  f.  klin.  Chirurgie.  LVII.  Bd.    Heft  1. 
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stärker  auswärts  rotirt.  InneDrotation  macht  Schmerzen  in  der  Leisten- 
beuge. Sonst  sind  die  Bewegungen  des  Beines  frei;  die  Oberschenkel- 
umfinge  ohne  wesentliche  Differenz.  Die  laterale  Hälfte  der  Leisten- 
beuge ist  abgeflacht.  Man  fühlt  2  cm  medianwärts  von  dem  oberen 
vorderen  Darmbeinstachel  bis  zur  Austrittsstelle  der  Schenkelgefässe  eine 
unter  dem  gespannten  und  nach  vom  convexen  Leistenbande  harte, 
elastische,  wenig  druckempfindliche  Resistenz,  die  unter  dem  Leisten- 
bande in  der  Breite  von  etwas  mehr  als  3  Querfinger  eben  so  weit  nach 
unten  vorragt.  Die  Resistenz  zeigt  eine  unebene,  gewölbte  Oberfläche 
und  ist  auf  der  Unterlage  nicht  verschieblich.  Die  Hautpartie  darüber 
ist  verschieblich,  zeigt  keine  Entzündungserscheinungen.  Die  Schenkel- 
arterie ist  etwas  emporgehoben,  ihre  Pulsation  deutlicher  sichtbar  als 
auf  der  linken  Seite.  Beim  Beugen  des  Oberschenkels  verschwindet 
unter  der  palpirenden  Hand  die  Resistenz,  wobei  manchmal  deutliche 
Crepitation  (feines  Ourren;  zu  fohlen  ist  Beim  Ausstrecken  des  Beines 
gleitet  die  Resistenz,  einen  ihr  entgegengesetzten  Widerstand  überwindend, 
wieder  unter  dem  Leistenbande  hervor. 

Bei  Untersuchung  in  Beckenhochlagerung  mit  gebeugtem  Bein  zeigt 
die  linke  Leistenbeuge  im  äussern  Abschnitt  eine  4—5  cm  lange  Ver- 
tiefung, die  rechts  fehlt.  Daselbst  ist  eine  hauptsächlich  an  den  lateral 
von  den  Gefassen  liegenden  Theilen  der  Leistenbeuge  bemerkbare  Ab- 
flachung vorhanden.  Der  Tumor  lässt  sich  nach  aussen  und  unten  genau 
abgrenzen,  wobei  deutliches  Gurren  zu  fahlen  ist.  Er  zeigt  fast  dieselbe 
Ausdehnung,  wie  bei  Horizontallage.  Die  in  letzterer  vorgenommene 
Percussion  des  Tumor  erzielt  einen  sonoren  Schall,  dessen  Bereich  sich 
deutlich  gegen  den  von  ihm  seitlich  und  nach  unten  gelegenen  Bezirk 
des  Schenkelschalles  abgrenzen  lässt. 

Wie  in  dem  einen  meiner  früheren  Fälle  fand  sich  hier  Darmgurren 
bei  der  Palpation  des  Tumors.  Um  dies  nachzuweisen,  ist  es  allerdings 
erforderlich,  solche  Patienten  zu  verschiedenen  Zeiten  zu  untersuchen, 
denn  begreiflicherweise  wird  man  nicht  zu  jeder  Zeit  dieses  Symptom 
nachweisen  können.  Abgesehen  davon  fand  sich  im  vorliegenden  Falle 
eine  deutliche  Schalldifferenz  des  Tumor  gegen  seine  Umgebung.  Auch 
hierin  gab  die  Untersuchung  zu  verschiedenen  Zeiten  bezüglich  der  Deut- 
lichkeit der  Schalldifferenz  sehr  verschiedene  Resultate.  Der  ganze  Be- 
fund lässt  die  Annahme  berechtigt  erscheinen,  dass  es  in  diesem  Falle 
sich  um  eine  Verwachsung  des  Darmes  mit  dem  Bruchsack  handelt. 

Der  Fall  bot  weiteres  Interesse  dadurch,  dass  die  Frage  nach  einem 
Unfall  resp.  dessen  Folgen  erörtert  werden  musste.  Ich  habe  mich  dazu 
auf  folgenden  Standpunkt  gestellt.  Es  ist  sicher,  dass  durch  den  frag- 
lichen Unfall  in  dem  Befinden  des  Patienten  eine  Verschlimmerung  ein- 
getreten ist.  Dieselbe  ist  dadurch  hervorgerufen,  dass  bei  der  plötzlichen 
heftigen  Rumpfbewegung  wahrscheinlich  mehr  Eingeweide  in  den  be- 
stehenden Bruchsack  hineingepresst  wurden.  In  Folge  der  ersten  Be- 
handlung hat  sich  der  Bruchinhalt  wieder  verkleinert.  Der  Verletzte 
ging  seiner  Arbeit  wieder  nach,  bis  bei  schwerer  Arbeit  die  Füllung  des 
Bruchsackes  wieder  zunahm  und  damit  die  Beschwerden  seitens  desselben 
von  neuem  einsetzten.  Mit  Rücksicht  auf  diese  Erwägungen  habe  ich 
für  den  Verletzten  eine  Rente  von  15Proc.  in  Vorschlag  gebracht 
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xxn. 

Aus  der  pathologisch-anatomischen  Abtheilung  des 
Stadtkrankenhauses  in  Chemnitz. 

Zur  pathologischen  Anatomie  der  Chorea  minor. 

Von 

Dr.  med.  M.  Beichardt, 

AsBistensant  an  dtr  inneren  Abtheilong. 

Separitibdraek  aus  dem  Deutschen  Archiv  fSr  kitnteche  Mediein.  LXXn.  Bd. 


Veröffentlichungen  über  anatomische  Veränderungen  im  Central- 
nervensystera  von  Verstorbenen,  die  an  Chorea  gelitten  hatten, 
liegen  aus  den  früheren  Jahrzehnten  in  grosser  Anzahl  vor.  Je 
schärfer  man  aber  ans  der  grossen  Krankheitsgruppe,  die  mit  chorei- 
formen  Bewegungsstörungen  einhergeht,  die  Sydenham'sche  und 
die  von  ihr  völlig  verschiedene  Huntington'sche  Chorea  heraus- 
hob, um  so  spärlicher  wurden  gerade  bei  ersterer  positive  patho- 
logische Befunde,  und  aus  der  neuesten  Zeit  liegen  eine  Reihe  von 
Untersuchungen  solcher  Gehirne  mit  völlig  negativem  Ergebnisse 
vor.  Aus  diesem  Grunde  hat  auch  in  den  Bearbeitungen  der  Krank- 
heiten des  Nervensystems  die  Chorea  minor  ihren  Platz  unter  den 
centralen  Neurosen  beibehalten,  wenn  auch  die  Wahrscheinlich- 
keit ihrer  infectiösen  Natur  zugegeben  wird.  Andererseits  aber 
entspricht  es  so  sehr  unserer  Anschauung,  dass  nämlich  eine  wohl- 
characterisirte  Krankheit,  die  gelegentlich  tödtlich  verlaufen  kann, 
mit  anatomischen  Veränderungen  einhergehen  muss,  dass  auch  heute 
noch  eine  Art  von  Verpflichtung,  möglichst  in  allen  derartigen 
Fällen  das  Nervensystem  mikroskopisch  zu  durchsuchen,  besteht. 

Dem  Oberarzte  der  inneren  Station  des  hiesigen  Stadtkranken- 
hauses, Herrn  Hofrath  Dr.  Eichhorn,  bin  ich  für  die  Ueberlassung 
der  Krankengeschichten  der  zwei  Fälle,  welche  ich  hier  in  diesem 
Sinne  beschreiben  mochte,  zu  verbindlichstem  Danke  verpflichtet. 

I.  Frieda  L.,  1 7  Jahre  alt,  Dienstmädchen  aus  Chemnitz  ,  aufge- 
nommen am  6.  September,  gestorben  am  24.  September  1898. 

Patientin   war   bisher   nicht   wesentlich   krank  gewesen  und  litt  Bett 


Zur  patholog^hen  Anatomie  der  Chorea  minor.  505 

Anfang  Angnst  anÖelenkrheumatismus,  soll  aher  dabei  ihre  Arbeit 
weiter  yerrichtet  haben.  14  Tage  nach  Beginn  dieser  Erkrankung  traten 
die  ersten  choreatischen  Zneknngen  auf.  Patientin,  die  früher  sehr  heiter 
und  Instig  gewesen  sein  soll,  war  seit  dieser  »Zeit  niedergeschlagen, 
mürrisch.     Die  Menses  waren  regelmässig. 

Bei  der  Aufnahme  hatte  die  grosse  und  gut  genährte,  aber  sehr 
anämische  Kranke  choreatische  Bewegungen  am  ganzen  Körper  in  ziem- 
licher Heftigkeit;  Zunahme  derselben  bei  jeder  psychischen  Erregung 
und  völliges  Sistiren  im  Schlafe.  Die  Kranke  war  sehr  deprimirt,  zum 
Wunen  geneigt  und  antwortete  kaum  auf  Fragen.  Sensibilität  und 
Sehnenreflexe  normal,  das  Herz  etwas  nach  rechts  verbreitert,  der  erste 
Tön  von  einem  weichen,  leisen  G-eräusch  begleitet.  Puls  110,  klein, 
regulär.  Kein  Fieber.  Die  Zuckungen  hatten  in  den  nächsten  Tagen 
etwas  nachgelassen,  die  psychische  Depression  blieb  dieselbe.  Am  17.  Sep- 
tember setzte  plötzHch  Verwirrtheit  mit  Unruhe,  Sinnestäuschungen 
und  Angstzuständen,  auch  Nahrungsverweigerung  ein,  und  das  einem 
haliucinatoriBchen  Delirium  gleichende  Bild  blieb  auch  in  der  Folge  be- 
stehen; nur  selten  kam  es  zu  stärkerer  Benommenheit;  die  choreatische 
Unruhe  ging  noch  mehr  zurück.  Am  23.  September  Abends  stellte  sich 
unter  Ansteigen  der  Temperatur  auf  40^  ein  comatöser  Zustand  ein  mit 
völligem  Bewusstseinsverlust,  dyspnoischer,  oft  aussetzender  Athmung  und 
flatterndem  Pulse.  Diese  Erscheinungen  besserten  sich  nur  vorübergehend 
auf  Excitantien;  am  nächsten  Morgen  erfolgte  der  Tod. 

Die  von  Herrn  Prof.  Dr.  Nauwerck  4  Stunden  p.  m.  vor- 
genommene Section  ergab  folgendes: 

(S.-Nr.  141.)  Grosser  kräftig  gebauter,  gut  genährter  Körper. 
Todtenstarre  noch  nicht  eingetreten.     Beginnende  Senkungsflecke. 

Schädeldach  ziemlich  blutreich,  symmetrisch.  Rückenmark  und 
Häute  bieten  nichts  Besonderes.  Dura  blutreich,  etwas  gespannt,  zart, 
durchscbeinend.  Im  Sinus  longitudinalis  flüssiges  Blut  und  Gruor.  Arach- 
noidea  und  Innenfläche  der  Dura  etwas  matt  glänzend.  Hirnwindungen 
etwas  abgeflacht,  Sulci  schmal.  Arachnoidea  zart,  ebenso  die  Pia.  Diese 
im  allgemeinen  blutarm.  An  der  Himbasis  sind  besondere  Veränderungen 
nicht  zu  sehen.  Die  Öehimarterien  sind  zart,  enthalten  nur  Leichen- 
gerinnsel.  Die  Seitenventrikel  leicht  erweitert,  Ependym  glatt,  Inhalt 
eine  nnbedeutende  Menge  klarer  wässeriger  Flüssigkeit.  Auf  den  Haupt- 
Bchnitten  erscheint  das  Örosshim  in  beiden  Substanzen  blass,  mit  sehr 
spärlichen  Blutpunkten.  Consistenz  vermindert.  Schnittfläche  feucht« 
glänzend ,  etwas  vorquellend.  Augenhintergrund  links  völlig  normal. 
Mittelobren  und  die  pneumatischen  Bäume  an  der  Schädelbasis  unver- 
ändert. Muskulatur  am  Bumpf  dunkelbraun,  trocken.  Zwerchfellstand 
normal.  Herz  verbreitert.  Vereinzelte  subepicardiale  Blutungen.  Beich- 
lieh  Blat  in  beiden  Hälften,  rechts  meist  Curor,  links  flüssig.  Rechtes 
Herz  dilatirt,  Muskulatur  leicht  hypertrophisch,  braunroth,  nicht  getrübt. 
Linker  Ventrikel  etwas  dilatirt,  Muskulatur  nicht  hypertrophisch,  ziem- 
lich derb,  braungelblicb,  leicht  getrübt.  Keine  älteren  Klappenverände- 
nmgen.  An  Mitralis  und  Aorta  feinkörnige  bis  klein  warzige  frischere, 
nemlieh    reichliche,   nicht  festhaftende    graue  und  grauröthliche  Auflage- 
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rongen.  Lunge  mit  einigen  subpleoralen  Hämorrhagien,  sturk  ödematös» 
lufthaltig,  blass  in  den  vorderen  Partien,  hyperämisch  in  den  hinteren. 
Bronchialdrüsen  feucht,  geschwellt,  leicht  geröthet.  Milz  vei^proseert, 
8chla£f,  14 :  10 :  3^/^.  Kapsel  etwas  gespannt.  Pulpa  dunkelkirschroth, 
m&ssig  weich.  Follikel  kaum  zu  sehen,  Trabekel  etwas  deutlicher.  Auf 
der  Oberfl&che  ein  paar  erbsengrosse  von  dem  dunkelstahlblauen  Grunde 
sich  abhebende  blassere  Flecke,  welche  kleinen  subkapsulären  Infarcten 
entsprechen.  Nebenniereu  blutreich.  Niere  nicht  vergrössert,  feucht, 
stark  venös  hyperämisch.  Beckenorgane  normal.  Genitalien  virginell. 
Im  Duodenum  galliger  Inhalt.  Magen  &st  leer,  Schleimhaut  blass,  theils 
glatt,  theils  in  Falten  zusammengezogen,  da  und  dort  durch  kleinste 
ELamorrhagien  gesprenkelt.  Leber  von  etwa  normaler  Grösse,  sehr  blut- 
reich, feucht.  Gidlenblase  stark  gefüllt.  Pankreas  normal  Darminhalt 
gallig  geförbt,  breiig  im  Dünndarm,  geballt,  reichlich,  im  Dickdarm. 
Schleimhaut  fleckig  geröthet,  z.  Th.  mit  kleinen  Hämorrhagien.  Unbe- 
deutende Köthung  und  Schwellung  der  Solitärfollikel  im  unteren  Heum. 
Mesenterialdrüaen  kaum  geschwellt.  Kniegelenk  enthielt  rechts  klare 
Synovia.     Synovialis  blass,  Knorpel  intact. 

Bakteriologische   Untersuchung. 

Die  Ventrikelflüssigkeit  des  Gehirns,  auf  Glycerinagar  und  Löffler- 
serum verimpft  und  bei  37  ^  gehalten,  ermes  sich,  10  Tage  lang  beob- 
achtet, als  völlig  steril.  Im  Herzblut  wurde  durch  Oultur  der  Staphylo- 
coccus  aureus  nachgewiesen. 

.  Mikroskopische   Untersuchung. 

Zur  mikroskopischen  Untersuchung  war  die  rechte  Hemisphäre  sammt 
Hirnstamm  in  Formalin,  die  linke  und  das  Bückenmark  in  Formalin- 
Müller  eingelegt  worden.  Einige  Stücke  aus  Hals-,  Brust-  und  Lenden- 
mark, aus  den  basalen  Ganglien  und  Centralwindungen  wurden  nach 
Marchi  behandelt,  andere  für  die  Nisslfärbung  durch  Alkoholhärtung 
vorbereitet.  Die  Einbettung  geschah  in  Celloidin;  benutzt  wurde  vor- 
wiegend die  Färbung  mit  Hämalaun  —  van  G  i  e  s  o  n ,  die  Markscheiden- 
farbung  nach  Weigert  und  Pal,  die  Nisslfärbung,  für  Bakterien 
die  Färbung  mit  Löffle r'schem  Methylenblau  und  nach  Gram. 

1.  Bückenmark.  Die  meisten  pathologischen  Veränderungen 
sind  an  den  M  a  r  c  h  i  präparaten  zu  ersehen  und  in  allen  Theilen  dea 
Bückenmarkes  etwa  gleichstark.  Es  finden  sich  beträchtliche  Degenera- 
tionen in  der  Wurzeleintrittszone  der  Hinterstränge;  sie  nehmen  an  In- 
tensität im  weiteren  Verlauf  der  Wurzeln  sehr  rasch  ab,  doch  können 
einzelne  degenerirte  Fasern  bis  gegen  die  Basis  des  Hinterhomes,  im 
Dorsalmark  femer  gegen  die  Olarke' sehen  Säulen,  in  der  Halsanschwel- 
lung gegen  das  Seitenhom  hin  verfolgt  werden.  Die  extramedullären  hin- 
teren Wurzeln  sind  bedeutend  weniger  erkrankt.  Die  Lissauer'sohe 
Bandzone  ist  frei. 

Aehnliche  Degenerationen  zeigen  die  vorderen  Wurzeln  inner-  wie 
ausserhalb  des  Bückenmarkes,  des  weiteren  die  Nervenfasern  zwischen 
den  Ganglienzellen  der  Vorderhörner  und  Fasern  in  der  vorderen  Com- 
missur.     Die  Hinterstränge   enthalten   nur  einzelne,   als    schwarze  Binge 
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sichtbare  degenerirte  Fasern,  in  der  übrigen  weissen  Snbstanz  fehlen 
solche;  anch  zeigen  die  zugehörigen  Öieson-  und  Palpräparate  da- 
selbst normale  Nervenfasern.  Die  Öanglienzellen  haben  nur  geschwärztes 
Pigment  und  in  TJebereinstimmung  mit  den  anderen  Präparaten  ganz  nor- 
male Structur  und  Tigroid  (Hämalaun-  und  Nisslfärbung).  Die  peri- 
zellulären und  perivaskulären  Käume  sind,  namentlich  im  Lendenmark, 
massig  erweitert,  die  kleineren  Blutgefässe  der  grauen  Substanz  prall  ge- 
fällt; im  Brustmark  ist  es  zu  spärlichen  Blutaustritten  in  die  graue  und 
weisse  Substanz  gekommen.  Die  Blutkörperchen  der  Blutungen  sind  im 
Vergleich  zu  denen  der  Öefässe  theilweise  geschrumpft;  Pigment  in  der 
Umgebung  fehlt  —  ein  Verhalten,  das  die  später  zu  beschreibenden 
Blutungen  in  gleicher  Weise  zeigen.  Nirgends  Anzeichen  beginnender 
Entzündung.     Auch  die  Pia  mit  ihren  Gefässen  ist  normal. 

2.  Nach-  und  Hinterhirn.  Im  verlängerten  Marke  massige 
Erweiterung  der  perivaskulären  Bäume.  Unter  dem  Ependym  des  vierten 
Ventrikels,  im  Bereich  der  Hypoglossus-,  Vagus-  und  Acusticuskeme 
kleine,  meist  capilläre  Blutungen  in  die  Nervensubstanz.  Die  Ganglien- 
zellen der  Kerne  ganz  normal.     Nirgends  Entzündung. 

In  der  Marksubstanz  des  Kleinhirns  kleinzellige  perivenöse  Infiltra- 
tion leichten  Ghrades.     Spärliche  Blutungen  in  der  Kömerschicht. 

3.  Mittelhirn.     Das  gehärtete  Object  zeigt  in  Höhe  der  vorderen 
Zweihügel   makroskopisch   viele  Blutpunkte   und  offenbar  erweiterte  Ge- 
fa8se.     Am  gefärbten  Präparat  sieht  man,  ebenfalls  makroskopisch,  ventral 
vom  Aquäduct  und  symmetrisch  zu  beiden  Seiten  der  hier  in  der  Mittel- 
linie gegen  den  Aquäduct  ziehenden  Gefässe  eine  unregelmässig  begrenzte, 
etwa   hanfkomgrosse   Blutung,    die,    wi^  die  mikroskopische  Betrachtung 
ergab,  zur  Zerstörung  von  Nervensubstanz  geführt  hatte  und  so  reich  an 
ein-   und  mehrkemigen  Leukocyten  ist,    dass  man  von  einer  hämorrhagi- 
schen  Entzündung   reden    muss.     Die    erwähnten   medianen  Gefasse  sind 
stark  erweitert  und  ihre  ebenfalls  weiten  Lymphscheiden  mit  leukocyten- 
reichem  Blute  ausgefüllt.     Kleinere   entzündliche  Heerde  in  der  Nerven - 
Substanz,  sowohl  mit,  wie  ohne  Blutungen  finden  sich  im  ventralen  Theil 
des  centralen  Höhlengraues,  in  den  Oculomotoriuskernen,    der  Substantia 
nigra    und    dem    Himschenkelfuss.      Im    dorsalen    centralen   Höhlengrau 
multiple    kleine   Blutungen.     In   den  Zellen   des  Nucleus   ruber  und  der 
Oculomotoriuskeme   ist    das  Tigroid   nicht   sichtbar    (Hämalaunfärbung) ; 
Kerne  und  Fortsätze  sind  aber  normal.    Die  Entzündung  beschränkt  sich 
auf  das  Gebiet  der  vorderen  Zweihügel  und   reicht  distal  an  die  Binde- 
armkreaznng  heran,   während   cerebralwärts,   bei  Erweiterung  des  Aquä- 
ductes,    sich   nur  noch,    theils  makroskopisch   sichtbare   und  häufig  sym- 
metrische Blutungen   im  centralen  Höhlengrau   finden.     Bakterien  Hessen 
sich  in   Schnitten  dieser  Gegend  nicht  nachweisen. 

4.  Zwischenhirn,  Schweif-  und  Linsenkern,  innere 
Kapsel.  Die  basalen  Ghmglien  wurden  an  grossen  Frontalschnitten 
nntersacht,  welche  eine  topographische  TJebersicht  des  ganzen  Gebietes 
gestatten. 

Im  centralen  Höhlengrau  des  Thalamus  sind  beiderseits  massig  viele, 
nur  mikroskopisch  sichtbare  Blutungen  vorhanden.     In  allen  Kernen  des 
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linken  Sehhügels,  in  der  inneren  EApsel  nnd  den  beiden  inneren  Gliedern 
des  Linsenkemes  besteht  entzündliche  Rundzellenanhänfong  um  Venoi 
nnd  Gapillaren.  Femer  sind  diese  Theüe  mit  theils  makroskopischen, 
1 — 2  nmi  grossen  Blutungen  durchsetzt.  Eine  dieser  Blutungen  in  der 
Linsenkemschlinge  zeigt  bei  grossem  Beichthum  an  Leukocyten  den 
gleichen  entzündlichen  Gharacter  wie  die  im  Mittelhim  beschriebenen. 
Bechts  nur  spärliche  Blutungen  in  der  inneren  Kapsel,  reichlichere  im 
äusseren  Kniehöcker.  Keine  Veränderungen  an  den  Qanglienzellen ;  keine 
Ghoreakörperchen.     Nirgends  nachweisbare  Embolieen. 

Geringe  entzündliche  Veränderungen  zeigt  der  Tractus  opticus  beider- 
seits, Blutungen  die  Gorpora  mamillaria.  Das  laterale  Mark  des  Nucleus 
ruber  und  der  Luys'sche  Körper  sind  normal. 

In  Marehipräparatenist  der  vordere  und  hintere  Schenkel  der 
inneren  Kapsel,  ferner  der  Kopf  des  Streifenhügels  ohne  Degenerationen. 
Dagegen  fanden  sich  solche  in  auffälliger  Menge  in  der  Gitterschicht  des 
linken  Thalamus. 

5.  Hirnrinde,  Markmasse  des  Gehirns,  Ammonshorn. 
Die  im  Ganzen  wenig  ausgebildeten,  nur  mikroskopisch  sichtbaren  Ver- 
änderungen der  an  einzelnen  Stellen  hyperämischen  Binde  und  des  Mark- 
lagers waren  am  deutlichsten  in  einigen  Partien  der  Gentral Windungen, 
in  geringerem  Maasse  im  Stimhim,  in  Spuren  in  der  Insel,  im  Parietal- 
und  Temporalhim  vorhanden,  fehlten  im  Ammonshoni.  Dazwischen  lagen 
aber,  auch  in  den  Gentral  Windungen,  ganz  normale  Stellen.  Das  Mark- 
lager ist  durchweg  stärker  erkrankt  wie  die  Binde.  —  Der  hauptsäch- 
lichste Befund  ist  auch  hier  eine  entzündliche  Anhäufung  der  Leukocjten 
in  den  Lymphräumen  der  Gefasse  und  dem  umliegenden  Gewebe,  das  da- 
durch sehr  kemreich  wird.  Oft  genug  sind  kleine,  entzündlich  besonders 
afficirte  Venen  mit  Leukocyten  scheinbar  ganz  ausgefüllt,  üeberall  in 
Mark  und  Binde  kleine  Blutungen.  Die  Ganglienzellen  der  Binde,  in- 
sonderheit die  grossen  Pyramidenzellen  sind  intact  (Hämalaun-  und 
N  i  s  s  1  farbung) ;  die  Zahl  der  in  ihrem  wenig  erweiterten  Lymphraume 
liegenden  Bundzellen  ist  verhältnissmässig  gross  (6 — 10).  Marchi-  und 
Palpräparate  der  Binde  sind  normal. 

Die  Pia  ist  wenig  blutreich  und  am  Gyrus  hippocampi  verdickt  und 
zellig  infiltrirt.     Bakterienpräparate  dieser  Gegend  blieben  negativ. 

6.  Stücke  aus  dem  Nervus  vagus  und  ischiadicus,  nach 
Marchi  behandelt  und  nach  van  Gieson  gefärbt,  waren  ohne  De- 
generationen und  Entzündungen. 

7.  In  den  endocarditischen  Auflagerungen  auf  der  Mi- 
tralis Hessen  sich  keine  Bakterien  nachweisen. 

Als  Nebenbefund  sei  noch  eine  umschriebene  herzförmige  Erweiterung 
des  Gentralcanals  im  Halsmark  mit  starker  Verdickung  der  Ependjrm- 
schicht  erwähnt,  wohl  ein  angeborener  Zustand.^) 

IL  Friedrich  K.,  15  Jahre  alt,  Lehrling,  Ghemnitz;  aufgenommen 
am  II.,  gestorben  am  14.  Juni  1901. 


1)  Vergl.   dazu   Strümpell,    Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medicin.    Bd.  64. 
Seite  164. 
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Patient  hat  mit  2  Jahren  Krämpfe,  mit  5  Jahren  leicht  verlaufende 
Käsern  gehabt.  In  der  Familie  angeblich  keine  Nerven-  oder  Geidtes- 
krankheiten.  Im  Jahre  1900  hatte  er  3  Monate  an  Veitstanz  gelitten , 
war  dann  aber  wieder  ganz  gesund  gewesen.  8  Tage  vor  der  Aufnahme 
hier  soll  er  von  seinem  Vater  scharf  gezüchtigt  worden  sein.  Die 
choreatischen  "Bewegungen  bestehen  jetzt  erst  seit  2  Tagen,  —  ohne 
dasB  Gelenk-  oder  stärkere  Muskelschmerzen  vorausgingen  — ,  sollen 
aber  von  Anfang  an  mit  äusserster  Heftigkeit  aufgetreten  sein. 

Der  grosse  und  kräftig  entwickelte  Junge  hatte  bei  der  Aufnahme 
eine  Temperatur  von  39^;  Puls  120,  voll,  weich,  Athmung  25,  ungleich- 
massig,  stoBSweise;  keine  Cyanose.  Die  Psyche  ist  frei.  Die  chorea- 
tiBcben  Bewegungen,  die  nicht  bloss  Bumpf  und  Glieder,  sondern  in 
noch  stärkerer  Intensität  Gesichts-,  Zungen-  und  Kehlkopfimuskulatur 
beÜEillen  haben  und  auf  beiden  Seiten  nahezu  gleichstark  sind,  sind^von 
enormer  Heftigkeit,  die  Extremitäten  von  Contusionen  und  Hautabschür- 
fungen bedeckt.  Die  Pupillen  waren  mittelweit;  Beaction  gut.  Die 
Sehnenreflexe  konnten  nicht  geprüft  werden.  TJrin  und  Stuhl  ging  spon- 
tan in  das  Bett.  Das  Herz  war  verbreitert,  der  Spitzenstoss  leicht 
hebend,    ein  blasendes,  systolisches,  lautes  Geräusch  an  der  Spitze. 

In  dem  durch  Amylenhydrat  und  Morphium  herbeigeführten  Schlafe 
dauerten  die  choreatischen  Bewegungen  mit  massiger  Intensität  fort. 

Am  12.  und  13.  Juni  waren  die  Jactationen  noch  stärker.  Die 
Temperatur,  die  am  12.  Juni  unter  38^  blieb,  stieg  am  13.  Juni  wieder 
über  39  ^.  Der  Puls  hielt  sich  zwischen  120  und  140.  Die  Nahrungs- 
darreichnng  und  -aufnähme  war  auf  das  Aeusserste  erschwert.  Schlaf 
konnte  nur  durch  Narcotica  erzielt  werden.  Am  14.  Juni  Temperatur 
39,4  ^,  aber  bedeutende  Besserung  der  Choreabewegnngen.  Psyche  frei. 
Die  Pupillen  waren  am  Vormittag  maximal  erweitert,  die  Beaction  auf 
wechselnden  Xiichteinfiall  kaum  vorhanden.  Der  Tod  erfolgte  am  Nach- 
mittage plötzlich  und  unerwartet. 

Die  Section,  20  Stunden  p.  m.  von  Herrn  Prof.  Nauwerck 
au^eführt,  hatte  folgendes  Ergebniss : 

(S.-Nr.  202)  Grosser,  kräftig  gebauter,  gut  genährter  Körper. 
Missiger  Bigor.  Abdomen  etwas  aufgetrieben,  grünlich  verförbt.  Fast 
der  ganze  Körper  ist  an  den  abschüssigen  Theilen  mit  blaurot hen,  viel- 
fach eonfluirenden  Flecken  versehen.  An  beiden  Oberarmen  ziemlich 
ausgedehnte,  in  der  Kreuzbeingegend  Unks  unerhebliche  Ezcoriationen. 
Der  linke  Daumen  eingeschlagen.  Schädeldach  etwas  assymmetrisoh,  der 
Durchmesser  von  vom  links  nach  rechts  hinten  länger.  Mittlere  Dicke, 
Nähte  erhalten;  Stimbeinnaht  nicht  sichtbar.  Bückenmaricshäute  sehr 
blatreich.  Weisse  Substanz  des  Bückenmarks  kaum  geröthet,  graue  mit 
einigen  dunkler  gerötheten  Fleckchen.  Dura  nicht  gespannt.  Im  Sinus 
longitadinalis  Cruor  und  Fibringerinnsel  reichlich.  Unter  der  Dura 
beiderseits  reichlich  seröse,  etwas  röthlich  geförbte  Flüssigkoit.  Dura 
derb,  weisslich,  etwas  diffus  verdickt;  Innenfläche  theils  blass,  theils  in- 
jicirt.  Arachnoidea  und  Pia  zart.  Massiger  Hydrops  meningeus,  be- 
sonders rechts.  Yenen  der  Pia  in  allen  Bezirken  ziemlich  stark  gefüllt. 
Himgewicht  mit   Pia    1470  gr.      Weiche   Häute  in  der  Trichtergegend, 
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am  Ponsi  zwischen  den  Olfaciorii  etwas  weisslick  fibrös  verdickt.  An 
dem  Schlaf enhim,  sowie  auch  anderweitig  an  der  Basis  und  Ck>nYezitat 
des  Gross-  und  Eleinhims  bis  höchstens  bohnengrosse  blutige  Infiltrate 
der  Pia.  Pia  sonst  wie  an  der  Gonvexität.  Beide  Seitenventnkel,  be- 
sonders im  Hinterhom,  etwas  erweitert.  Zarte  Ependymgranulirung 
über  Thalamus  und  Streifenhügel.  Kimsubstanz  feuchtglänzend,  weicher, 
vorquellend.  Ziemlich  zahlreiche,  aber  kleine  Blutpnnkte.  Weisse  Sub- 
stanz nicht  deutlich  geröthet,  graue  Substanz  grauröthlich.  Rechts  der 
gleiche  Befund.  Auch  hier  Ependymitis  grannlaris.  Pia  leicht  abziehbar. 
IV.  Ventrikel  nicht  deutlich  granulirt.  Kleinhirn  wie  Grosshim.  Medulla  oblon- 
gata,  Ponsin  der  grauen  Substanz  etwas  geröthet.  Basale  Ganglien  feucht, 
weich ;  graue  Substanz  etwas  geröthet.  Basale  Sinus  wie  oben.  Kypo- 
physis  ohne  Befund.  In  der  vorderen  Schädelgrube  zarte  geröthete  Auf- 
lagerungen an  der  Innenseite  der  Dura.  Augenhintergrund  rechts  normal. 
Ebenso  die  Schädelbasis.  Muskulatur  braunroth,  ziemlich  feucht.  Zwerch- 
fellstand 3.  und  4.  Bippe.  Därme  und  Magen  etwas  meteoristisch  aufgetrieben. 
Ausgedehnte  Pleuraverwachsungen  rechts.  Wenige  Tropfen  seröser  Flüssig- 
keit in  den  Pleuren.  Einige  Blutungen  aussen  auf  dem  äusseren  Blatte 
des  Herzbeutels.  Im  Herzbeutel  40  ccm  seröse,  aber  deutlich  getrübte 
Flüssigkeit  mit  mehreren  Fibringerinnseln.  Herz  erheblich  verbreitert 
Spitze  wird  vom  rechten  Ventrikel  gebildet.  Im  linken  Herz  flüssiges 
Blut  und  Cruor.  Mitralis  lässt  den  Mittelfinger  durchtreten.  Rechts  der 
gleiche  Inhalt,  ebenso  reichlich  mit  derben  Fibringerinnungen.  TiicuspidaUs 
knapp  für  3  Finger  durchgängig.  Dilatation  und  Hypertrophie  des  rechten 
Ventijkels.  Blasser,  schlaffer,  aber  derber  Muskel.  Dilatation  und  leichte 
Hypertrophie  des  linken  Ventrikels.  Muskel  mehr  grau  und  etwas  trübe. 
Mitralsegel  diffus  verdickt.  An  den  Schliessungsrändem  warzige,  blasse, 
ziemlich  derbe  Auflagerungen.  Wenige  Sehnenfäden  etwas  verdickt. 
Endocard  des  Vorhofes  diffus  sehnig  verdickt.  Linke  Lunge  mit  zahl- 
reichen zerstreuten  subpleuralen  Blutungen.  Starkes  Oedem,  dunkelrothe 
Schnittfläche.  Verminderter  bis  aufgehobener  Luftgehalt  im  hinteren 
unteren  Theile  des  TJnterlappens.  Beginnende  catarrhalische  Pneumonie. 
Bronchitis  catarrhalis.  Rechte  Lunge  ebenso,  doch  ohne  Pneumonie. 
Zungengrund  und  Larynx  blauroth.  Tonsillen  etwas  geschwellt,  derb. 
Starke  Röthung  der  Trachealschleimhaut  mit  starkem  Schleimbelag.  Milz 
mit  einigen  Strängen  am  Zwerchfell  verwachsen,  vergrössert,  15:8  :  2,5, 
weich,  Pulpa  vorquellend,  etwas  trübe,  grauroth  bis  braunroth.  Follikel 
und  Trabekel  undeutlich.  Linker  Ureter  etwas  erweitert,  ebenso  Nieren- 
becken. VergrÖsserte,  derbe,  massig  blutreiche,  feuchte  Stauungsnieren. 
Blase  ziemlich  stark  gefüllt.  Schleimhaut  des  Duodenum  mit  sehr  zahl- 
reichen punktförmigen  Blutaustritten.  Magen  stark  mit  dünnem  Speise- 
brei  gefüllt.  Schleimhaut  geschwellt,  im  Allgemeinen  blass.  An  der 
grossen  Carvatur  nahe  der  Cardia  Injection  und  kleine  Blutungen. 
Leber  vergrössert.  Kapsel  etwas  diffus  weisslich  verdickt.  Fettleber  mit 
venöser  Stauung.  Im  Darm  dünn-  und  dickbreiiger,  hellbraung^lber 
Eoth.  Dünndarmschleimhaut  geschwellt,  stellenweise  diffuse  Röthung  mit 
vereinzelten  kleinen  Blutungen.  Stärkere  SchweUung  der  zum  Theil 
leicht  gerötheten  Peyer' sehen  Platten.  Mesenterialdrüsen  geschwellt, 
grauroth,  ziemlich  derb. 
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Bakteriologische   TTntersachung. 

Ans  der  Yentrikelfltissigkeit  wnrde  sofort  aof  zwei  Olycerinagar- 
röhrchen  abgeimpft.  Das  eine  blieb  steril;  anf  dem  anderen  wuchsen 
9  einzelne  Colonien  yon  Staphylococcus  albns. 

Mikroskopische  TJntersnchang. 

Für  die  mikroskopische  TJntersnchung  wurde  Qehim  und  Rücken- 
mark in  gleicher  Weise  vorbereitet,  wie  im  ersten  Falle. 

1.  Rückenmark.  Das  Halsmark  zeigt  die  gleichen  beträchtlichen 
Degenerationen  der  hinteren  und  vorderen  Wurzeln,  wie  sie  im  ersten 
Rückenmark  beschrieben  wurden,  während  das  Lendenmark,  auch  bei 
Marchipräparaten,  normal  erscheint.  Weitere,  besonders  entzünd- 
liche Yeränderungen  fehlen. 

2.  Nach-  und  Hinterhirn.  Ein  TeU  der  prall  gefüllten  kleinen 
Venen  zeigt  perivenose  kleinzellige  Infiltration.  Erste  Anfänge  davon 
sieht  man  schon  in  der  Höhe  der  Schleifenkreuzung;  cerebralwärts  wird 
sie  etwas  deutlicher,  um  in  den  Brücken-  und  Bindearmen  einen  gewissen 
Höhepunkt  zu  erreichen.  Ausserdem  trifft  man  in  der  Brücke  in  ein- 
zelnen stark  ausgedehnten  Venen  Anhäufungen  von  Leukocyten  ohne 
nachweisbares  Fibrinnetz;  es  dürften  auch  diese  leukocytären  An- 
schoppungen mit  in  die  Reihe  der  entzündlichen  Erscheinungen  zu 
rechnen  sein.  —  Spärliche  kleine  Blutungen  liegen  unter  dem  Ventrikel- 
ependym,  in  den  Kernen  des  Hypoglossus,  Vagus  und  Acusticus,  etwas 
grössere  im  Hilus  der  Olive,  umfangreiche  in  den  Brückenarmen.  An 
den  Ganglienzellen  fehlt  jede  Veränderung;  die  NissTschen  Gfranula  sind 
deutlich.  Der  schon  makroskopisch  sichtbaren  Ependymgranulirung  ent- 
spricht das  mikroskopische  Bild.  Ein  Theil  der  Erhebungen  ist  auf  der 
Höhe  der  Wölbung  des  Ependymepithels  beraubt;  bei  der  Mehrzahl  ist 
letzteres  aber  wohl  erhalten. 

Das  EJeinhim  zeigt  dieselben  unwesentlichen  Veränderungen  wie  im 
vorherbeschriebenen  Fall. 

3.  Mittelhirn.  Im  Gebiete  der  vorderen  Zweihügel  zeigen  die 
meisten  Gelasse  die  früher  beschriebene  perivenöse  Leukocyteninfiltration. 
Namentlich  sind  die  in  der  Mittellinie  von  der  Basis  gegen  den  Aquäduot 
ziehenden  Gefässe  wiederum  stark  dilatirt,  ihre  Lymphräume  durch  rothe 
und  vermehrte  weisse  Blutkörperchen  ausgefüllt.  Das  centrale  Höhlen- 
grau, die  Oculomotoriuskemgegend  und  die  ventral  davon  gelegenen  Ge- 
biete sind  mit  kleinsten  Blutungen  ganz  durchsetzt,  so  dass  man  bei 
schwacher  Vergrösserung  bis  zu  10  im  Gesichtsfeld  sieht,  ohne  dass  man 
aber  von  hämorrhagisch  -  entzündlichen  Heerden  im  Gewebe  sprechen 
könnte.  Die  Anzahl  der  lymphoiden  Körperchen,  meist  vom  Aussehen 
der  mononucleären  Leukocyten,  um  die  Zellen  des  rothen  Kernes  beträgt 
10  bis  15.  Die  letzteren,  wie  die  Oculomotoriuszellen  haben  normale 
Struetnr;  Tigroid  deutlich  (Hämalauntärbung). 

4.  Zwischenhirn,  Schweif-  und  Linsenkern,  innere 
Kapsel.  Es  wurden  hier  ebenfalls,  um  gute  TJebersichtsbiider  zu  er- 
halten, die  basalen  Ganglien  im  Ganzen  und  im  Zusammenhang  mit  den 
angrenzenden  Himtheilen  in  Frontalschnitte  zerlegt  und  gefärbt. 
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Unter  dem  Yentrikelependym  des  Thalamus,  femer  in  den  Knie- 
höckem  spärliche  Blutungen;  im  Thalamus  eine  ähnlich  grosse  Anzahl 
der  lymphoiden  Körper  um  die  Ghuiglienzellen,  wie  im  rothen  Kern. 
Sonst  ist  in  den  basalen  Ganglien,  rechts  wie  links,  nichts  pathologisches 
zu  finden.  Eine  massige  entzündliche  Leukocyteninfiltration  in  den  Hirn- 
stielen,  der  inneren  und  äusseren  Kapsel  und  dem  Marklager  der  Insel- 
windung ;  sie  erreicht  nur  im  Knie  der  inneren  Kapsel  stärkere  Grade. 

Marchipräparate  aus  dem  Kopf  des  Streifenhügels  sammt  dem 
vorderen  Schenkel  der  inneren  Kapsel  waren  ohne  Degenerationen.  Da- 
gegen fanden  sich  solche  in  Präparaten,  die  etwa  der  Thalamusmitte  ent- 
nommen waren,  einmal  im  lateralen  Marke  des  Pulvinar  und  dem  hinter- 
sten Theil  der  inneren  Kapsel,  dann  in  querverlaufenden  Fasern  im  Knie 
der  inneren  Kapsel.  Die  Gegend  lateral  vom  rothen  Kern  war  ohne 
Degenerationen. 

5.  Kirnrinde,  Markmasse  des  Gehirn  s,  Ammonshorn. 
Die  Hauptveränderungen  im  ganzen  Gehirn  bot  das  Marklager  dar,  und 
zwar  in  erster  Linie  das  der  Gentralwindungen  und  des  Occipitalhirnee, 
ferner  der  Balken,  in  etwas  geringerem  Grade  und  in  der  Intensität  mehr 
schwankend,  das  des  Parietal-,  Stirn-  und  Temporalhimes.  Den  wesent- 
lichsten Befund  bildet  auch  hier  die  entzündliche  Leukocyteninfiltration 
um  die  z.  T.  beträchtlich  erweiterten  kleinen  und  einzelne  mittelgrosse 
"Venen.  Die  meist  einkernigen  Kundzellen  liegen  nicht  bloss  in  den 
häufig  mit  Blut  gefüllten  Lymphscheiden,  sondern  auch  im  Gewebe  selbst. 
Letzteres  ist  an  manchen  Stellen  mit  vielen,  mit  blossem  Auge  nicht 
mehr  sichtbaren  Blutungen,  die  ihrer  Lage  nach  grösstentheils  aus  ent- 
zündlich afficierten  Venen  stammen,  durchsetzt.  Einige  grössere  Venen 
waren,  ähnlich  wie  in  der  Brücke,  enorm  dilatirt  und  mit  Leukocyten 
ganz  erfüllt.  Diese  in  der  Markmasse  konstanten  Veränderungen  waren, 
ebenso  wie  die  Blutungen,  in  der  Binde  ungleich  seltener,  so  dass  man, 
bis  auf  die  überall  vorhandene  Hyperämie,  auch  in  den  Gentralwindungen, 
öfters  normale  Bindenpartien  antraf.  Die  Gtanglienzellen,  namentlich  die 
Biesenpyramidenzellen,  hatten  normale  Structur  und  Tigroid  (Hämalaun- 
und  N  i  s  s  1  farbung) ;  die  Zahl  der  lymphoiden  Körperchen  betrug  auch 
hier  oft  8 — 12  um  die  einzelne  Zelle.  —  Nirgends  waren  Embolien 
zu  finden. 

Marchi-  und  Weigertpräparate  aus  der  linken  unteren 
Gentralwindung  waren  ohne  eine  Spur  von  Degenerationen  in  Binde 
und  Mark. 

Die  Pia  war  an  den  meisten  Stellen  fibrös  verdickt  und  zellreich. 
Mehrfach  Blutungen  in  die  Subarachnoidealräume. 

6.  In  den  endocarditischen  Auflagerungen  der  Mitralis 
fanden  sich  massenhaft  dichte  Ballen  und  lockere  Haufen  von  Coccen, 
von  denen  eine  grosse  Anzahl  in  Form  kurzer  Ketten  erschien.  Coccen* 
embolien  fanden  sich  in  Gapillaren,  besonders  aber  Venen  des  Hers- 
muskels vom  linken  Ventrikel;  daselbst  auch  vereinzelte  beginnende 
Abscesse. 

Die  beiden  vorliegenden  Untersuchungen  vermehren  demnach 
die  spärliche  Anzahl  von  Fällen,  in  denen  bei  der  Sydenham*- 
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sehen  Chorea  anatomische  Veränderungen  im  Centraineryensystem 
gefunden  wurden,  indem  sich  Entzündungen,  Blutungen  und  De- 
generation von  Nervenfasern  nachweisen  liessen,  wenn  auch  im  ein- 
^hien,  namentlich  bezüglich  ersterer,  Unterschiede  in  Ausbreitung 
mid  Stärke  bestehen. 

Die  Entzündung,  charakterisirt  durch  perivenöse,  z.  T.  mehr 
diffuse,  kleinzellige  Infiltration,  hat  den  grössten  Theil  des  Gehirns 
in  verschieden  starker  Weise  befallen,  ohne  dabei  gewisse  massige 
Grenzen  zu  überschreiten,  so  dass,  mit  einer  Ausnahme,  makro- 
skopisch sichtbare  Heerde  fehlen.  Sitz  bedeutenderer  Erkrankung 
sind  im  1.  Falle  die  Gegend  des  centralen  Höhengraues  des  Aquä- 
duct  und  der  linke  Sehhügel,  in  denen  sich  hämorrhagisch-entzünd- 
liche  Heerde  finden,  und  im  2.  Falle  das  subkortikale  Marklager, 
bei  völligem  Freibleiben  der  basalen  Ganglien.  Am  wenigsten  sind 
überall  die  Ganglienzellen  geschädigt,  an  denen  sichere  Verände- 
rungen nicht  festzustellen  waren. 

Die  zahlreichen,  z.  T.  makroskopisch  sichtbaren  Blutungen 
waren,  anscheinend  regellos  zerstreut,  im  ganzen  Gehirn  vorhanden, 
gehäuft  namentlich  an  Stellen  stärkerer  Entzündung,  so  dass  es  sich 
möglicherweise  um  Blutungen  auf  Grund  entzündlicher  Gefässaltera- 
tion  handelt,  femer  im  centralen  Grau  und  in  der  Markmasse  unter 
dem  Ventrikelependym. 

Die  fettige  Degeneration  von  Nervenfasern  erwies 
sich  ihrem  Sitz  nach  unabhängig  von  der  Entzündung;  sie  fehlte 
in  den  Centralwindungen,  sowie  im  grössten  Theil  der  inneren 
Kapsel,  war  dagegen  in  z.  TL  auffallender  Ausbreitung  vorhanden 
in  der  Gitterschicht  des  Sehhügels,  im  hintersten  Abschnitte  der 
inneren  Kapsel  und  in  querverlaufenden  Fasern  im  Knie  derselben, 
sowie  im  lateralen  Marke  des  Pulvinar.  Im  Bückenmark  sind  in 
übereinstimmender  Weise  hauptsächlich  die  Wurzelfasern,  ferner 
Fasern  in  den  Vorder-  und  Seitenhömem  und  vereinzelte  in  den 
Hintersträngen  degenerirt;  völlig  frei  sind  die  Vorder-  und  Seiten- 
stränge. 

Auch  der  klinische  Verlauf  zeigt  Verschiedenheiten:  Die 
Chorea  schloss  sich  im  ersten  Falle  eng  einer  rheumatischen  Ge- 
lenkerkrankung an,  verlief  in  vierwöchiger  Dauer  fieberlos,  eine 
agonale  Temperatursteigerung  ausgenommen,  und  war  in  den  letzten 
8  Tagen  vor  dem  Tode  von  einer  Psychose  begleitet,  bei  Nachlassen 
der  choreatischen  Bewegungen.  Im  zweiten  Falle  trat  sie  offenbar 
als  Recidiv  einer  früheren  Chorea  auf,  verlief  stürmisch,  fieberhaft, 
innerhalb  6  Tagen  zum  Tode,  wobei  das  Sensorium  bis  zum  Ende 
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frei  blieb.  Die  Psychose  glich  so  sehr  einer  hallacinatorischen 
Verwirrtheit,  wie  sie  bei  Chorea  minor  vorkommt,  dass  an  die  Mög- 
lichkeit einer  organischen  Himerkrankung  nicht  gedacht  wnrde. 
Vielleicht  ist  aber  doch  die  hämorrhagische  Entzändung  im  Oculo- 
motorinskemgebiete  nicht  nur  für  den  Tod,  sondern  aach  für  die 
Geistesstörung  der  Patientin  mit  verantwortlich  zu  machen.  Von 
einer  Erweiterung  und  trägen  Lichtreaction  der  Pupille  wird  nur 
im  zweiten  Falle  berichtet;  die  Entzündung  war  hier  in  der 
gleichen  Himgegend  viel  weniger  hochgradig.  —  Das  Fieber  wird 
durch  die  Endo-  und  Pericarditis  und  die  kata.iThalische  Pneumonie 
zur  Genüge  erklärt. 

Erwähnung  verdient  noch  im  zweiten  Falle  die  bei  dem  jugend- 
lichen Individuum  gewiss  auffallige  Ependymitis  granularis  und 
chronische  Leptomeningitis,  für  die  eine  Erklärung  fehlt,  wenn  man 
sie  nicht  als  Folge  eines  zeitweiligen  Entzündungsprozesses  an- 
sehen will,  welcher  sich  mit  der  ein  Jahr  vor  dem  Tode  über- 
standenen  3  Monate  dauernden  Chorea  minor  deckt.  (Pianese^) 
beschreibt  bei  einem  von  ihm  studirten  Fall  von  Sydenham'scher 
Chorea  einen  leichten  Grad  von  „Ependymmyelitis",  neben  kleinen 
perivaskulären  Entzündungsheerden.) 

Das  bakteriologische  Ergebniss  ist,  soweit  das  Gehirn 
in  Frage  kommt,  im  ersten  Falle  ganz  negativ  und  im  zweiten  zum 
mindesten  zweifelhaft.  Von  Bedeutung  ist  aber  das  Bestehen  der 
Endocarditis  (und  Pericarditis),  sowie  der  Nachweis  einmal  des 
Staphylococcus  aureus  im  Herzblute  des  ersten  FaUes  und  dann 
von  Streptococcen  in  den  Auflagerungen  der  Herzklappen  und  im 
Herzmuskel  des  zweiten  Falles.  Es  reihen  sich  diese  Befunde 
anderen  bei  .Chorea  erhobenen  an.  Und  zwar  wurden  Staphylo- 
coccen  beschrieben,  theiL««  im  Blute,  theils  in  den  Herzklappen,  im 
Gehirn  und  anderen  Organen  Verstorbener,  die  an  Chorea  minor 
gelitten  hatten,  von  Maragliano*),  Mir  coli')  u.  a^  Strepto- 
coccen von  Wassermann*),  Werner*),  Meyer*),  Stoss'), 
Steinkopf  ^),  Diplococcen  und  Stäbchen  von  Dana*),  Cesaris- 

1)  Ref.  Lubarsch-Ostertag,  Ergebnisse  etc.   1895  Seite  794. 

2)  Centralblatt  f.  inn.  Medic.   1899.   Nr.  19. 

3)  Berliner  klin.  Wochenschr.   1900. 

4)  Berliner  klin.  Wochenschr.   1899. 

5)  Milnch.  med.  Wochenschr.   1899. 

6)  Ref.  Schmidt's  Jahrbücher.    Bd.  251.    S.  24. 

7)  Ref.  Schmidt's  Jahrbücher.   Bd.  263.    S.  173. 

8)  Inaugnral-Diss.  1890.    Halle  a.  S. 

9)  Ref.  Schmidt's  Jahrbücher.   Bd.  241.   S.  145. 
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DemeP)y  Planes e.'^)  Es  hat  hiernach  den  Anschein,  als  ob  das 
Symptomenbild  der  infektiösen  Form  der  S  y  d  e  n  h  a  m'schen  Chorea 
dnrch  verschiedene  Krankheitserreger,  bezw.  deren  Toxine  her- 
Yorgerufen  werden  kann. 

Den  infectiösen  Character  solcher  Fälle  von  Chorea  minor  za- 
gegeben, liegt  nichts  näher,  als  die  entzündliche  Reizung  des  Ge- 
hirns in  eine  Reihe  zu  stellen  mit  der  gelegentlich  im  Verlaufe 
anderer  Infectionskrankheiten  auftretenden  Encephalitis.  Es  ist 
nur  auffaUend,  dass  bei  tddtliohen  Choreafällen,  namentlich  solchen 
z.  B.,  die  unter  dem  Bilde  von  „Delirium  acutum"  starben,  eine 
entzündliche  Veränderung  im  Gehirn  nicht  öfters  nachgewiesen, 
bezw.  vermuthet  wurde.  In  der  Chorealiteratur  ist  der  Fall  von 
Nauwerck')  der  einzige,  in  welchem  Entzündungen  und  Blutungen 
im  Nervensystem  eines  siebenjährigen,  nach  kurz  dauernder  Chorea 
verstorbenen  Mädchens  mitgetheilt  werden.  Erwähnt  werden  en- 
cephalitische  Processe  ferner  bei  Laufenauer^),  Pianese  und 
Cesaris-Demel(l.  c).  Blutungen,  Hyperämie  und  Thrombosen  be- 
schreibt Handford ^);  er  hält  diese  und  die  allgemeine  Gefäss- 
dilatation  für  das  Wesentliche  bei  der  Chorea.  Auch  im  Rücken- 
marke sind  gewebliche  Veränderungen  bei  der  Chorea  minor  nur  in 
spärlicher  Anzahl  gefunden  worden.  In  dem  Falle  von  Nauwerck 
waren  Degenerationen  von  Nervenfasern  in  der  ganzen  weissen 
Substanz  bei  Freibleiben  der  Wurzeln  vorhanden,  und  von  Pianese 
wird  beginnende  Entartung  der  GolTschen  Stränge  berichtet.  Viel- 
leicht sind  in  unseren  Fällen  die  Degenerationen  der  Wurzeln  eine 
Folge  von  infectiöser  oder  toxischer  Einwirkung,  wie  sie  ähnlich 
auch  bei  Diphtherie,  Influenza  vorkommen. 

Die  sonst  in  den  letzten  2  Jahrzehnten  bei  Chorea  minor  er- 
hobenen Befunde  haben  sich  zum  Theil  als  nicht  characteristisch 
herausgestellt.  Das  gilt  namentlich  auch  von  den  „Choreakörper- 
chen"  und  den  Embolien ,  die  u.  a.  auch  in  unseren  Fällen  fehlten. 
Erstere,  bereits  von  Elischer*)  beschrieben,  von  Flechsig') 
und  Jakowenko^)  für  pathognomonisch  gehalten,  wurden  durch 


1)  Bef.  Gentralbl.  f.   inn.   Med.    1900.   S.  988  and  Lnbarsch-Ostertag 
1898.    S.  797. 

2)  Bef.  Schmidts  JahrbUcher.   Bd.  239  S.  232. 

3)  Beiträge  von  Ziegler.   Bd.  I.   1886. 

4)  Bef.  Neurolog.  Centralblatt  1890.    S.  378. 

5)  Bef.  Schmidts  Jahrbücher.   Bd.  224.    S.  142. 

6)  Virchow'8  Archiv.   Bd.  61  und  63. 

7)  Medic.  Gesellschaft  zn  Leipzig,  Bef.  Schmidt's  J.   Bd.  219.   Seite  119. 

8)  Bef.  Nenroi.  Centralblatt.   1889.   S.  484. 
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Wollenberg ^)  auch  in  Gehiraen  Nichtchoreatischer nachgewiesen 
Die  schon  1869  von  Broadbent  hervorgehobene  Wichtigkeit  der 
embolischen  Processe  für  das  Entstehen  der  Chorea  minor  bei 
Endocarditis  wurde  aus  Mangel  an  positiven  Befunden  und  anderen 
Gründen ')  bestritten,  gleichwohl  späterhin  von  neuem  zur  Erklärung 
von  Erweichungsheerden,  die  bei  Chorea  minor  sowohl  in  der  Hirui- 
rinde  ^),  wie  auch  im  Marklager  ^)  gefunden  waren,  herangezogen 
und  in  ursächlichen  Zusammenhang  mit  der  Chorea  gebracht 
Andere  Untersucher  beschrieben  vorwiegend  Veränderungen  von 
Bindenganglienzellen,  die  als  Quelle  der  Choreaerscheinungen  äuge* 
sehen  wurden  (Turner*),  Thomsen*),  Abrahams'));  theil* 
weise  wird  die  Möglichkeit,  dass  es  sich  um  agonale  oder  kadave* 
rose  Veränderungen  handeln  könne,  erwähnt. 

Die  mitgetheilten  Ergebnisse  liefern  also  eine  weitere  Stfltze 
für  die  Annahme,  dass  die  Chorea  minor  auf  infectiöser  Grundlage 
entstehen  kann.  Beweisend  erscheinen  nicht  nur  die  Endocarditis 
und  Pericarditis,  sowie  die  Bakterienbefunde,  sondern  auch  die 
materiellen  Veränderungen  im  Gehirn,  die  wohl  als  Folge  einer 
Toxinwirkung  angesehen  und  in  Beziehung  zu  der  Bewegungsstörung 
und  den  psychischen  Erscheinungen  gebracht  werden  dfirfen.  Dabei 
lässt  es  sich  wohl  denken,  dass  unter  Umständen  die  anatomische 
Untersuchung  in  Fällen  von  Chorea  versagt,  welche  trotzdem  dieser 
infektiös-toxischen  Gruppe  zuzurechnen  sind. 

Weit  weniger  befriedigend  gestaltet  sich  das  Ergebnis  der 
beiden  Fälle,  wenn  wir  uns  der  Frage  zuwenden,  auf  welche  ana- 
tomische Grundlagen  die  choreatischen  Bewegungsstörungen  zu  be* 
ziehen  sind.  Sind  sie  eine  Folge  der  entzündlichen  Reizung  des 
Gehirnes,  so  gestattet  die  diifuse  Ausbreitung  der  Entzündung  nicht, 
einen  Schluss  zu  ziehen,  von  welcher  Stelle  die  Bewegungen  aus- 
gelöst werden.  Man  ist  im  Allgemeinen  geneigt,  den  Sitz  die^r 
motorischen  Beizung  in  die  Centralwindungen  zu  verlegen,  im  An* 
schluss  an  die  Erfahrung,  dass  in  einigen  Fällen  von  acuter  nnd 
chronischer  Meningo  -  Encephalitis ,  corticaler  Tuberkulose  u.  s.  w. 
dieser   Gegenden    choreifonne  Bewegungen  auftraten.     Es    ist  in 


1)  Archiv  für  Psychiatrie.    Bd.  XXIII. 

2)  Litten,  Chariteannalen.   Bd.  XI. 

3)  Wele min sky,  Ref.  Schmidts  JahrhUcher.    Bd.  233.    S.  30. 

4)  Patella,  Ref.  Schmidt'B  Jahrbücher.   Bd.  221.   S.  210. 

5)  Ref.  Centralbl.  f.  allgem.  Pathologie.   1894.  S.  927. 

6)  Ref.  Centralbl.  f.  inn.  Medicin.   1900.   S.  610. 

7)  Ref.  Lit.  Beilage  d.  Berlin,  kl.  Woch.   1900.   S.  18. 
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dieser  Hinsicht  bemerkenswerth,  dass  die  Hinde  in  unseren  beiden 
Fällen  wenig  verändert  war,  und  dass  die  Ganglienzellen  auch  in 
entzündeter  Umgebung  intact  gefunden  wurden.  Dahingestellt 
bleibe  femer,  ob  die  Bewegungsstörung  eine  Folge  der  in  den 
basalen  Ganglien  und  ihrer  nächsten  Umgebung  gefundenen  Dege- 
neration von  Nervenfasern  ist;  es  lehren  immerhin  die  leider  meist 
nnr  makroskopisch  vorgenommenen  Betrachtungen  der  Gehirne  bei 
der  posthemiplegischen  Chorea,  dass  in  etwa  70— 80®/o  der  be- 
obachteten Fälle  die  Läsion  das  Gebiet  der  hinteren  inneren  Kapsel, 
der  hinteren  Sehhügelgegend  oder  der  angrenzenden  Abschnitte  des 
Linsenkems  ergriffen  hatte.*)  Werden  durch  zahlreichere  und 
namentlich  ausgedehntere  Untersuchungen  der  basalen  Ganglien  und 
der  Bindearmbahn  des  Kleinhirns  ^)  die  oben  beschriebenen  Degene- 
rationen bestätigt,  so  ist  vielleicht  Aussicht  vorhanden,  dass  die 
Frage  nach  der  Localisation  der  Choreabewegungen  einmal  im  posi- 
tiven Sinne  entschieden  werden  kann. 

Herrn  Professor  Dr.  Nauwerck  gestatte  ich  mir,  für  die 
gütige  Ueberlassung  des  Materials  und  die  vielfache  Unterstützung 
bei  Abfassung  der  Arbeit  meinen  aufrichtigsten  und  ergebensten 
Dank  auszusprechen. 

1)  V.  Monakow,  Gehimpathologie.   S.  328. 
2)Bonhöffer,  Ref.  Schmidt's  Jahrbücher.   259.   S.  24. 

Die  umfangreiche  Literatur  über  Chorea  mnsste  zum  grossen  Theil  in  Re- 
feraten durchgesehen  werden  Benutzt  wurden  femer  ausser  den  angegebenen 
Schriften : 

Wollenberg,  Chorea  etc.,  Nothnagel's  spec.  Path.  XII.   2,  3. 

Jolly,  Choiea  minor,  Ebstein-Schwalbe.   Bd.  IV. 

Oppenheim,    Encephalitis,  NothnageFs  spec.  Path.  IX.   1,  3.  3. 

Schmauss,  Patholog.  Anatomie  des  Rückenmarkes. 


XL 
Ueber  Sehnenluxationen. 

Von 

Dr.  Jonathan  Paul  Haberem,  Univei-sitatsdocent  (Badapest). 

(Mit  5  Abbildangcn.) 
(Vortrag,  gehalten  in  der  Königl.  ungar.  Gesellschaft  der  Aerzte  im  Juni  1900.) 

Wir  haben  selten  Gelegenheit,  Sehnenluxationen,  unter  denen  wir 
die  subcutanen  und  mit  wichtigeren  Verletzungen  nicht  complicirtexi 
Luxationen  zu  verstehen  haben ^  zu  sehen;  diese  gehören  entschieden 
zu  den  selten  vorkommenden  Verletzungen.  In  der  chirurgischen 
Litteratur  spielen  sie  zwar  schon  seit  altersher  eine  Rolle,  doch  ist 
die  Zahl  der  hierher  gehörigen  Fälle  eine  geringe ,  und  wenn  wir 
diese  wenigen  als  Sehnenluxationen  beschriebenen  Fälle  genau  unter- 
suchen, so  müssen  wir  gestehen,  dass  dieselben  grösstentheils  so  ober- 
flachlich  beobachtet  und  beschrieben  wurden,  dass  gerechte  Zweifel 
auftauchen,  ob  diese  FäJle  thatsächlich  als  Sehnenluxationen  anzuer- 
kennen sind. 

Ihre  Diagnose  ist  —  einzelne  Sehnen  ausgenommen  —  beim 
Lebenden  in  den  meisten  Fällen  schwierig  genug. 

Wenige  Capitel  besitzt  die  Chirurgie,  in  denen  es  so  auffiele, 
wie  ein  Autor  vom  anderen  Fälle  und  Krankengeschichten  ohne  j^de 
Kritik  und  Nachstudium  übernahm.  Wenn  wir  nun  die  Original- 
b^chreibung  der  Fälle  aufsuchen,  so  müssen  wir  dieselbe  mindestens 
als  zweifelhaft  oder  sogar  als  kaum  annehmbar  betrachten,  worauf 
ich  übrigens  bei  der  detaillirten  Beschreibung  gelangen  werde,  con- 
crete  F^e  hierfür  zum  Beweise  führend. 

Ausschliesslich  die  Luxation  der  Peronealsehnen  ist  es,  die  in 
jedem  Lehrbuche  vorkommt,  mit  deren  Kenntniss  wir  aufgewachsen 
sind,  und  diese  ist  es,  die  —  wenn  von  Sehnenluxationen  die  Rede 
ist ' —  vor  unseren  Augen  schwebt,  um  so  mehr,  als  in  den  letzten 
Jahren  zur  Behandlung  und  Reposition  dieser  Luxationen  neue  ope- 
rative Eingriffe  publicirt  worden  sind. 

Neben  dieser  —  um  mich  so  auszudrücken  —  dominirenden  Lu- 
xation finden  wir  nur  vereinzelte  Fälle  in  der  Litteratur,  die  sich  auf 

DMtKl&e  ZeitMkr.  f.  Chirargie.  LXII.  Bd  18 
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Luxationen  anderer  Sehnen  beziehen.  Vielleicht  am  meisten  bekannt 
ist  noch  der  Fall  von  Ch.  Martins,  Professor  für  Naturgeschichte 
zu  Montpellier,  der  beim  Abstiege  nach  einer  im  Luftballon  gemachten 
Excursion  im  Alter  von  67  Jahren  eine  Luxation  der  Sehne  des  Ti- 
bialis  posticus  erlitt.  Martins  hat  diesen  Fall  unter  dem  Titel: 
„Notes  sur  un  cas  de  luxation  du  muscle  tibial  posterieur  etc.  Paris 
1874*'  beschrieben. 

Wir  würden  glauben,  dass  die  Sehnenluxationen  in  der  rapid  zu- 
nehmenden Unfallheilkunde  eine  wichtige  Rolle  spielen,  nichtsdesto- 
weniger finden  wir  im  vorzüglichen  Werke  von  Golbiewski,  wel- 
ches im  Laufe  dieses  Jahres  erschien,  nur  einige,  sich  auf  wenige 
Zeilen  beschränkende  Bemerkungen,  laut  welchen  der  Autor  das  Vor- 
kommen von  Sehnenluxationen  des  Biceps,  Peron.  longus  und  Tibialis 
anticus  constatirt  und  damit  schliesst,  dass  bei  schweren  functionellen 
Störungen  wir  von  der  Fixation  der  Sehne  an  normaler  Stelle  einen 
guten  Erfolg  erwarten  dürfen.  Die  complete  Luxation  ist  —  naijh 
ihm  —  gleichbedeutend  mit  der  vollkommenen  Aufhebung  der 
Function.    Soviel  ist  das  Ganze! 

Ich  glaube  daher  keine  überflüssige  Arbeit  zu  verrichten,  wenn 
ich  auf  diesem  Gebiete  Umschau  haltend  und  die  hierher  gehörigen 
Daten  sammelnd  dieselben  einer  schärferen  Kritik  unterziehe,  ob  sie 
anerkannt  werden,  und  wenn  ja,  zur  Lehre  dienen  sollen,  oder  ob  sie 
gestrichen  werden  sollen. 

Einen  besonderen  Muth,  Ihre  Geduld  in  dieser  Weise  in  Anspruch 
zu  nehmen,  schöpfte  ich  auf  Grund  eines  Falles,  den  ich  auf  meiner 
Abtheilung  beobachtete  und  den  ich  nach  jeder  Richtung  hin  genau 
beschreiben  konnte,  und  der  als  solcher  das  klinische  Bild  einer  trau- 
mafischen nicht  complicirten  reinen  Luxation  der  Exten- 
sorensehne  des  Zeigefingers  giebt,  deren  klinische  Beschreibung  wir 
bisher  entbehrten,  und  zu  deren  operativer  Behandlung  ich  eine  gut 
bewährte  und,  wie  ich  glaube,  empfehlenswerthe  Methode  ersonnen 
und  befolgt  habe. 

Mit  diesem  werde  ich  die  Beschreibung  der  Sehnenluxationen  be- 
ginnen, vorher  sei  mir  aber  noch  gestattet  zu  bemerken,  in  welcher 
Weise  die  Sehnenluxationen  bisher  detinirt  wurden,  wie  dies  in  erster 
Reihe  Volk  mann  that,  der  sich  auch  hier  durch  die  classische  Prä- 
cisität  seiner  Beschreibung  auszeichnet. 

„DislocatioD  von  Maskeln  und  Sehnen  nach  Zerreissung  ihrer  fascialeo 
und  synovialen  Scheiden  hat  man  als  Luxationen  dieser  Theile  bezeichnet. 
Bei  irgend  einer  gewaltsamen  Gliedbewegung  gleiten  der  Muskel  oder  die 
Sehne  über  einen  Knochen vorsprung  weg,  indem  sie,  um  einen  technischen 
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Ausdrack  za  gebranohen,  aus  der  Fttbrang  springen,  and  werden,  wenn 
das  Glied  wieder  in  die  Ausgangsstellang  zarflckkehrt,  jenseits  der  ersteren 
fest  gehalten/' 

Noch  Bardeleben  will  ich  citiren,  der  sieh  folgendermaassen 
äussert  (pag.  901): 

,,Es  kommen  jedoch  wirkliche  Verrenknngen  einzelner  Moskeln  nnd 
Sehnen,  nnabhftngig  von  Verrenknngen  der  benachbarten  Knochen  d.  h. 
snbcntane  Ortsverändernngen  der  Sehnen  in  der  That  Yor.'^ 

Von  der  Luxation  der  Extensorensehnen  der  Knger  ist  uns  wenig 
bekannt  Die  diesbezügliche  Bemerkung  aus  dem  Lehrbuche  yon 
Bardeleben  lautet:  ^von  Fingersehnen  liegen  nur  einzelne  Beob- 
achtungen vor.'' 

Nach  May  dl  erwähnt  Paget  3  Fälle,  in  denen  die  Extensoren- 
sehne  des  Mittelfingers  luxirt  war,,  ebenfalls  May  dl  erwähnt  einen 
Fall  von  Legouest,  bei  dem  die  Extensorensehne  des  Zeigefingers 
luxirt  war.  Gar  keine  detaillirte  Beschreibung.  Zu  den  reinen  sub- 
cutanen Verrenkungen  am  nächsten  steht  der  Fall  von  Schürmayer, 
den  ich  später  citiren  werde. 

Sehen  wir  nun  meinen  Fall: 

F.  X,  Schiffer,  37  J.  alt,  fiel  —  semen  Angaben  nach  —  am 
18.  September  1897  Yon  der  Höhe  eines  Stockwerkes  in  ein  Schififs- 
magazin  und  zwar  mit  dem  Oberleib  nach  vorne  und  mit  ausgestreckten 
Händen. 

und  zwar  fiel  er  auf  die  linke  Hand  in  der  Weise,  dass  zuerst  das 
Köpfchen  des  2.  Metacarpalknochens  der  in  Pronation  und  starker  Dorsal- 
flexion sich  befindenden  Hand  die  Erde  berührte.  Nach  diesem  Fall 
schwoll  die  ganze  Hand  bedeutend  an,  yerfUrbte  sich  blanroth  und  wurde 
schmerzhaft  Seine  Finger  konnte  er  nur  schwer,  den  zweiten  flberhaupt 
nicht  bewegen.  Dieser  zweite  Finger  stand  über  die  übrigen  auf  der 
Dorsalfläche  schief  gegen  die  Eleinfingerseite.  um  diese  Ortsablenkung 
zu  corrigiren,  zog  nnd  drückte  er  an  seinem  Finger  herum.  Die  Re- 
position gelang  aber  nur  theilweise,  weil  sein  Finger  nie  vollständig  in 
die  richtige  Lage  zurückkehrte,  sondern  in  einer  bei  dessen  Krankenhans- 
aufnahme vorhandenen,  weiter  abwärts  zu  beschreibenden  Lage  verblieb. 
Die  Schwellung  der  Hand  ging  auf  Umschläge  nach  1 V2  Wochen  zurück, 
aber  die  abnorme  Stellung  seines  Zeigefingers  und  die  beschränkte  Be- 
weglichkeit blieb  auch  weiter  bestehen,  und  bei  der  Arbeit  fühlt  er 
ziehende  Schmerzen  im  ganzen  Unterarm  und  auf  der  Beugefläche  des 
unteren  Drittels  des  Oberarms. 

Der  Kranke  wurde  am  15.  November  1897  mit  folgendem  Status- 
praesens  auf  meine  Abtheilung  aufgenommen.  Die  Achse  des  Zeigefingers 
der  linken  Hand  ist  ebenso  bei  ausgestreckten,  als  flectirten  Fingern 
von  ihrer  normalen  Richtung  unter  einem  Winkel  von  ca.  20  0  gegen  die 
Kleinfingerseite  abgewichen.  Bei  ausgestreckten  Fingern  gelingt  es  mit 
Leichtigkeit,  den  Zeigefinger  in  die  normale  Lage  zu  bringen,  und  in  die 
Ebene  der  übrigen  Finger  gebracht  verhindert  der  Mittelfinger,  an  den 
sich  der  Zeigefinger  stützt,  die  Deviation. 
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Doch  sofort  kehrt  der  Finger  in  Beine  frühere  Lage  xorack,  aobiild 
wir  die  Finger  flectiren,  oder  der  Kranke  dieselben  activ  htngL  Die 
Beagung  der  Finger  ist  im  Metacarpophsl&nge algelenke  vollständig,  mit 
Ansnahme  eben  des  Zeigefingers,  dessen  Beugung  snr  bis  auf  130**  and 
passiv  bis  höchstens  anf  120o  gelingt,  bei  velcher  Gelegenheit  die  De- 
viation   sehr   aufßllig    wird  (Fig.  1).     Während   die    Coafigaration   der 


Knochen  und  Gelenke  normal  ist  und  keine  Abweichung  weder  in  der 
Form,  noch  in  der  Achtung  aufweist,  ergebt  die  Untersuchung  der  Kxten- 
sorensehnen  eine  überraBohende  und  bei  dieaen  Sehnen  wenigstens  seltene 
Veränderung.  Die  Sehne  des  Streckers  des  Zeigefingers  nänilteb,  die 
vom  Handwnnelgelenke  direct  zum  Rnger  sich  begiebt  und  gewöhnlich 
an  die  grSBste  Wölbung  des  Knorrens,  welchen  das  Köpfchen  des  Heta- 
carpuB  des  HetacarpophalangealgelenkeB  bildet,  fixirt  in  verlaufen  pflegt, 
zeigt  in  diesem  Falle  nicht  diesen  normalen  Verlauf.  Die  Sehne  verlänft 
nämlich  nicht  Aber  dem  Condylus,  sondern  ist  von  diesem  gegen  die 
Kleinfingerseite  abgerutscht,  anf  ca.  1  cm  Entfernung  von  ihrer  normalen 
Stelle  zwischen  den  Condylen  des  2.  u.  3.  Fingers  zu  Anden,  nnd  von 
hier  gelangt  sie  unter  einem  stumpfen  Winkel  auf  die  BOckeufläcbe  der 
ersten  Phalange  des  Zeigefingers  (Fig.  2). 

Die  Sehne  übrigens,  deren  abnormaler  Verlauf  Bpeciell  bei  Bewegungen 
des  Fingers  anfiHllt,  Ist  seitwärts  leicht  verschiebbu,  sie  ist  auch  auf 
ihre  normale  Verlanfastelle,  auf  das  Köpfchen,  hinauf  schiebbar,  doeh  kanu 
sie  da  nur  mit  einer  gewissen  Kraftanwendung  festgehalten  werden,  los- 
gelassen rutscht  sie  sofort  wieder  in  ihre  abnorme  Lage  zurflok. 

Die  soeben  aufgezählten  Symptome  sprechen  fBr  die  Lnxatioa  der 
Bxtensorensehne  des  linken  Zeigefingers,  welche  durch  einen  Fall,  also 
durch  ein  Tranma  entstanden  Ist. 
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Nach  Feststellung  der  Diagnose  musete  ich  natdrlicb  die  Reposition 
uod  Fixation  der  vor  8  Wochen  verrenkten  Sehne  vornehmen. 

Den  ersten  Repositionsversnch  machten  vir  am  20.  November  in 
der  Weise,  dus  wir  die  ganze  luxirtc  Sehne  unter  der  Hant  bei  sasge- 
strecktem  Finger  auf  ihre  normale  Stelle,  auf  das  HetacarpnskÖpfchen 
znrOekschoben.      In   dieser  Lage  wollten   wir  sie   in   der  Weise  ßxiren, 

Fig.  i. 


dass  wir  in  die  seichte  Fnrche  zwischen  dem  KOprchen  des  Zeige-  und 
Hittelfingers  parallel  mit  dem  Verlauf  der  Sehne  ein  kl  ein  fingerdickes, 
mit  Watte  umwickeltes  Drunrohr  legten,  welches  einerseits  bis  zur  Hitte 
des  HandrOckens,  andererseits  bis  zum  1.  Interphaiangealgelenke  reichte 
nnd  dessen  Zweck  es  war,  das  ZurQckrntschen  der  Sehne  zn  verhindern. 
Gleichzeitig  legten  wir  natürlich  einen  bei  ausgestreckten  Fingern  auf 
die  ganze  Hand  susgedehnten,  vom  unteren  Drittel  des  Unterarms  bis 
zam  Nagelgliede  der  Finger  reichenden  starren  Verband  an.  Diesen 
Repositious-  und  Fi  xatio  na  versuch  machte  ich  nur  versuchsweise  dem 
Wunsche  des  Kranken  entsprechend,  um  eventuell  den  blutigen  Eingriff 
ZD  vermeiden,  obEwar  ich  meinerseits,  mit  Rückaicht  auf  die  chronische 
Art  dieser  Luxation  kaum  einen  guten,  sicheren  Erfolg,  das  ist  bleibende 
Fixation,  erwartete. 
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Nach  einigen  Tagen  verüess  der  Kranke  mit  dem  V.erbande  du 
ErankenbanB  (1.  Dec.),  später  entfernte  er  denselben  selbst,  and  als  er  am 
5.  Januar  1898  sich  auf  meiner  Abtheilnng  wieder  Enr  Anfn&bme  meldete, 
fanden  wir  die  Sehne  abermaU  Inzirt  in  derselben  Stellung,  als  das  erste 
Mal.  Wir  ertielten  daher  mit  der  nnblnttgen  Beposilion  kein  Resnltat 
and  deren  eventuell  eu  wiederholende  Versuche  boten  auch  keine  Aoa- 
sicbt  auf  Heilung.  Da  indess  der  Zustand  des  Fingers  den  Kranken  in 
dessen  Arbeit  binderte  nnd  ihn  in  seiner  Bemfsfthigkeit  störte,  entschlosa 
ich  mich  sur  blutigen  Reposition,  die  ich  auch  am  11.  Januar  vornahm. 


Fig.  3. 


Flg.  4. 


a]  Die  luxirte  Sehne  des  M.  exlensor 
dig.  II.  verlSuft  nicht  über  die  grJüaste 
Wölbung  des  MetacarpopholHugealgelcn- 
kei,  d.  h.  über  das  Capitulum,  Bondero 
iat  nloarwSrts  znischcn  den  2.  u  3.  Fio- 
ger  abgelatscht.  Die  punctirte  Linie  be- 
zeichnet liie  Haulschaitlrichtang,  welche 
in  der  Mitte  zwischen  der  luxiiten  Sehae 
und  der  nornmleu  Verlautss teile  deraelbeu 


b)  Die  luxirte  Sehne  ist  freigelegt  und  I 
an  die  richtige  VerlauhsteUe  reponirt 
worden.  Seitwärts  ist  das  aus  den  teBlen, 
verstärlcenden  Bindern  des  Metacarpopha- 
latigealgelenkes  gebildete,  lur  Fiiirung 
der  Sehne  dienende  Läppchen  ersicfatlioli. 


Mein  Operationsplan  konnte  nur  in  der  Anapriparirung,  Re- 
position auf  die  normale  Stelle  nnd  Fisirung  der  Sehne  daselbst  bestehn. 
Die  Operation  selbst  vollführte  ich  in  folgender  Weise,  und  ich  kann 
deren  Befolgung  bei  ähnlichen  Fällen  auf  das  wärmste  empfehlen.  Aof 
dem  Handrttckeii  machte  ich  einen  zwischen  der  normalen  und  in  anserem 
Falle  patholugischen  Verlaufsstelle  der  Sehne  parallel  mit  dem  Verlaofe 
derselben  einen  ca.  6  cm  langen  von  der  Mitte  des  Handrückens  bis  lom 
distalen   Dritttheil   der   ersten   Phalange  reichenden  Raatscbnitt  (Fig.  3). 
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Gleich  hier  will  ich  bemerken,  dasa  ich  die  ganze  Operation  unter 
Schleich'acher  LocalaniatheBie  Tollfdbrte.  Den  Ort  des  Haut- 
schnittea  wählte  ich  deaawegen  in  dieaer  Weise,  um  ^u  vermeiden,  dass 
die  spater  eintretende  Narbenbildung  Gelegenheit  zum  Verwachsen  der 
Haut  mit  der  Sehne  biete. 

Dann     präparirten    wir    eines-  Fig.  5. 

theils  die  Haut  bis  zum  normalen 
Verlauf  der  Sehne  von  ihrer  Unter- 
Sache  ab,  auderentheila  zogen  wir 
die  nnter  dem  andern  Wnndrande 
frei  und  beweglich  liegende  Sehne 
berror  und  mnaaten  nun  zur  Kepo- 
aitlon  and  Fixation  der  Sehne  achrei- 
ten. Um  das  mit  Erfolg  thnn  zu 
können,  bildete  ich  an  der  normalen 
Verlaufs  stelle  der  Sehne  aua  den  sub- 
cutanen und  den  tieferen  Zellgewebs- 
achichten  einen  Canai,  um  mich  so 
aoszudillcken  eine  kflnatliche  fibrSse 
Scheide,  in  welcher  ich  die  Sehne 
unterbrachte  und  Ober  derselben  die 
Zellgegewebsrinne  mit  feinen  Sei- 
denn&hten  verschlosa.  Da  ich  aber 
die  achwache,  lockere  bindegewebige 
Wand  des  Canals  nicht  für  stark 
genng  hielt,  um  die  Sehne  zuttlckzu- 
halten,  bentitzte  ich  zur  VerstSrkung 
desselben  die  verstärkenden  decken- 
den B&nder  des  Kapaelb  and  ea  des 
Hetacarpophalangeslgelen- 
kea  und  fibröse  Bindegewebs- 
schichten.  Von  dieaen  bildete  ich 
Hber  dem  Köpfchen  ein  Retinaculum 
in  der  Weise,  dass  ich  von  diesen  Bindegewebaschichten  ein  Läppchen 
abpriparirte  (Fig.  4),  welchea  ich  nach  Unterschiebung  unter  der  Sehne, 
im  Verlaufe  derselben,  aber  aeitwlrta  an  ihre  alte  Stelle  mittelst  Nftfaten 
fixirte. 

Dieses  Retinaculum  war  daher  berufen,  die  Sehne  an  der  der  Gefahr 
des  Abrntschcns  zumeist  esponirtcn  Stelle,  Ober  dem  Köpfchen,  zurDck- 
zuhalten  und  zu  fixiren  (Fig.  5).  Daas  ich  darauf  entschieden  rechnen 
durfte,  hat  der  erreichte  gute  Erfolg  bewiesen. 

Nach  Reposition  der  Sehne  vereinigten  wir  die  Wundränder  mittelst 
Knopfnlhten  und  fixirten  die  Hand  in  gestreckter  Stellung  in  einem  eben- 
solchen Organtin-Schnaterspan verband,  wie  wir  ihn  oben  beschrieben.  Nach 
rollkommen  fieberfreiem  Verlaufe  entfernten  wir  am  zehnten  Tage  (20.  Jan.) 
den  Verband  und  fanden  die  Sehne  an  ihrer  normalen  Stelle  rcponirt, 
die  Wunde  war  per  primam  geheilt.  Gleichzeitig  wurden  auch  die  Hant- 
nlhte   eDtfernl.     Vorläufig  wnrde  die   Hand   noch   mit  einem   einfachen 


c)  Die  Sebne  ist  durch  du  Lfippchen 
bereits  bedeckt  und  fixirt.  Ausaerdeio 
sind  oberhalb  und  unterhalb  dieser  Stelle 
Nühte  KDgebracht,  mitteilt  welcher  die 
lockeren  Gewebe  über  der  Sehne  In  eine 

Art  „künstliche  Sehoenscbeide"  ver- 
wandelt werden. 
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Schutzverbande  umhüllt.  2  Wochen  nach  der  Operation  begannen  wir 
mit  Anfangs  sehr  vorsichtigen  passiven  Bewegungen  und  Massage  mit 
gleichzeitigen  warmen  Handbädern.  Am  31.  Januar  verliess  der  Kranke 
geheilt  das  Spital. 

Schiirmayer  beobachtete  bei  einem  Tischlergehiilfen  die  Luxa- 
tion der  Extensorensehne  des  Mittelfingers,  der  während  des  Turnens 
an  der  rechten  Hand  angeblich  eine  „Zerrung"  erlitt.  Das  Leiden 
wurde  als  solches  zwei  Monate  lang  behandelt 

Status  praesens  am  17.  Januar  1897: 

Der  Kranke  kann  seine  rechte  Hand,  speciell  den  Mittelfinger  nicht 
entsprechend  gebrauchen.  Am  Handrücken  ist  eine  leichte  Schwellung 
bemerkbar.  Die  Extensorensehne  des  Mittelfingers  fällt  am  Handrücken 
näher  zur  Extensorensehne  des  4.  Fingers,  als  im  normalen  Zustande,  und 
sie  verläuft  an  der  ulnaren  Seite  des  3.  Metacarpusköpfchens  und  nicht 
über  demselben. 

Bei  Flexion  legt  sich  der  3.  Finger  vor  den  4.  und  die  Faustbildung 
ist  nicht  möglich.  Während  der  Operation,  die  am  24.  Januar  1897 
vorgenommen  wurde,  stellte  es  sich  heraus,  dass  eigentlich  die  Sehne 
zum  grössten  Theile  durchgerissen  war  und  nur  der  ulnare 
fibröse  Rand  intact  geblieben  war.  Gleichzeitig  war  das  Quer- 
band  narbig  geschrumpft,   und  zog  die  Sehne  zur  Sehne  des  4.  Fingers. 

Die  Sehne  wurde  aus  dem  Narbengewebe  stumpf  ausgelöst. 
Sehnennaht.  Das  Querband  wird  durch  Randeinschnitte  dehnbar  gemacht. 
Aus  dem  die  Sehne  umgebenden  Zellgewewebe  „lässt  sich  zum  Theil 
«ine  Sehnenscheide  schaffen,  und  eine  höhere  Nahtreihe  bildet  den  Ver- 
schluss.'^ Die  Hautwunde  blieb  offen.  Am  3.  Februar  wurde  die  Wunde 
secundär  genäht.  In  Folge  eingetretener  Gangrän,  welche  Seh.  dem  Ge- 
brauche einer  Kresollösung  zuschreibt,  trat  Heilung  per  secundam,  mit 
narbigen  Verwachsungen  ein.  Durch  Massage,  ^lektricität  und  passive 
Bewegungen  schwindet  allmählich  die  Steifheit  des  Gelenkes  und  nach 
Monaten  trat  vollständige  Arbeitsfähigkeit  ein. 

Diesen  Fall  beschrieb  ich  desswegen  etwas  eingehender,  weil  ich 
beweisen  wollte,  dass  (trotzdem  dieser  Fall  früher  publicirt  wurde,  als 
der  meinige)  nicht  für  eine  reine,  nicht  complicirte,  subcutane  Luxation 
angesehen  werden  kann,  da  er  doch  mit  Einrissen  und  narbigen  Ver- 
wachsungen complicirt  war  und  deren  Behandlung  auch  nicht  der 
einer  idealen  subcutanen  Extensorcnluxation  entsprach,  deren  erster 
publicirter  und  nach  bestimmter  Methode  behandelter 
Fall  der  meinige  ist. 

Howard  Marsh  sah  angeblieh  vier  Fälle  von  Sehnenluxationen 
der  einen  oder  andern  Extensorensehne. 

Sehnenluxationen  nicht  traumatischen  Ursprungs,  daher  auch  nicht 
hierher  gehörige  erwähnt  Hoffa  in  seiner  „Orthopäd.  Chirurgie^  im 
Capitel  über  tendogene  Fingercontracturen.    Den  Fall,  den  Kruken- 
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berg  beobachtete,  will  ich  wegen  seiner  therapeutischen  Proposition 
kurz  beschreiben: 

Ein  24  jähriger  Mensch  erlitt  in  Folge  von  Gelenkrheumatismus  eine 
Deformität  seiner  Hand  und  wurde  mit  der  Diagnose  einer  Dupuy  tren- 
sehen  Contractur  ins  Spital  aufgenommen.  Bei  eingehenderen  Untersuchung 
stellte  es  sich  heraus,  dass  die  Extensorensehnen  des  3.-5.  Fingers  gegen 
die  ülnarseite  luxirt  waren;  natürlich  als  Folge  des  Gelenkrheumatismus, 
was  meiner  Meinung  nach  nicht  sehr  selten  der  Fall  zu  sein  pflegt  Das 
Bindegewebe  ist  in  solchen  Fällen  an  den  Stellen,  wo  es  an  die  Köpf- 
chen der  Metacarpusknochen  fixirt  ist,  abnorm  aufgelockert. 

Ich  habe  aber  diesen  Fall  desshalb  erwähnt,  weil  Krukenberg 
vorschlägt,  die  Reposition  und  Fixirung  der  Strecksehnen  an  ihrer 
normalen  Stelle  nach  Einmeisselung  einer  lüngsfurche  in  die  betreffen- 
den Capituia  zu  bewirken. 

Das  können  wir  aber  auch  in  diesen  Fällen  vermeiden,  und  wir 
kommen  auch  mit  der  von  mir  beschriebenen  einfacheren  Methode 
ans  Ziel. 

Betrachten  wir  nun  die  Sehnenluxationen,  die  mit  Ausnahme  der 
Sehnenextensoren  beobachtet  wurden;  und  zwar  zuerst  die  Luxa- 
tion der  Sehne  des  Biceps  brachii,  welche  jedenfalls  zu  den 
zweifelhaftesten  Capiteln  der  chirurgischen  Gasuistik  gehört 

Als  ersten  Fall  beschreibt  W.  Cooper  im  Jahre  1694  einen  Fall 
von  Luxation  der  langen  Sehne  des  Biceps,  und  nach  Littr^  wäre  das 
der  erste  Fall  einer  annehmbar  beschriebenen  Sehnenluxation. 

Portal  hat  sie  beiSectionen  gesehen,  ebenso  Stanley,  Monteggia 
sah  einen  Fall  von  habitueller  Verrenkung  der  langen  Bicepssehne.  Von 
Howard  Marsh  wissen  wir,  dass  dies  sich  auf  eine  ältere  Dame  bezog, 
die  die  Reposition  in  der  Weise  vollfQhrte,  dass  sie  ihre  Hand  auf  die 
Schulter  eines  andern  Menschen  stützte.  Fleury  beschreibt  auch  einen 
hierher  gehörenden  Fall. 

Mit  wie  wenig  Objectivität  diese  und  andere  hier  nicht  aufgezählten 
Fälle  pablicirt  wurden,  beweist  das,  Jarjavay  das  wirkliche  Vorhanden- 
sein einer  Sehnenluxation  leugnet  und  für  den  Fall  von  Fleury  die 
Diagnose  einer  „Contusion  der  Bursamucosa  subacromialis^'  für  wahr- 
scheinlich hält.  Chirurgen,  wie  Chassaignac,  Pitha,  Malgaigne., 
die  doch  Beobachter  ersten  Ranges  waren,  leugneten  das  Vorkommen 
dieser  Luxationen.  Von  dem  angeblich  auch  durch  die  Section  bestätig- 
ten Fall  von  Soden  äussert  sich  Bardeleben;  „dass  wenn  Soden  aus- 
drücklich sagt,  dass  hierbei  jede  Complication  gefehlt  habe,  so  musä 
das  auf  Grund  der  von  ihm  selbst  gegebenen  Beschreibung  in  Zweifel 
gezogen  werden,  da  aus  derselben  hervorgeht,  dass  bei  der  Section 
Spuren  vorausgegangener,  sehr  beträchtlicher  Entzündung  des  ganzen 
Schultergelenkes  gefunden  wurden*',  und  unter  einer  Notitz  bemerkt  er: 
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„Nach  der  ganzen  Beschreibung  von  Soden  musB  man  schliesalich  sagen: 
Non  liquet^'. 

Aach  in  dem  Falle  von  Paget  und  Hamilton  hält  R.  Adams  die 
Bicepsluxation  fflr  eine  Folge  von  chronisch  rheumatischer  Arthritis, 
üebrigens  fand  die  Luxation  vielleicht  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  auf  das 
Tuberculum  minus  statt.  Am  annehmbarsten  erscheint  noch  der  Fall  von 
Cloquet,  der  einen  Mann  erwähnt,  welcher  seinen  Biceps  willkflrlich 
ein-  und  ausrenken  konnte,  und  der  Fall  von  Bill  rot  h.  Nur  sind  diese 
auch  nicht  sicher  traumatischen  Ursprunges.  Im  letzteren  (Fall  von 
Billroth)  finden  wir  wenigstens  die  Symptome  beschrieben:  „Der  Arm 
steht  dabei  fest,  in  leicht  abducirter  Stellung.  Fixirt  man  das  Schalter- 
blatt, erschlafft  die  Sehne  durch  langsame  Hebang  des  Armes,  so  kann 
man  sie  durch  eine  kleine  Rotation  des  Oberarmes  leicht  wieder  in  den 
Sulcus  einschnappen  lassen,  sofort  hört  der  Schmerz  auf  und  alle  Be- 
wegungen sind  frei'^ 

Einen  Fall  zweifellos  traumatischer  Luxation  der  Bicepssehne 
kennen  wir  nicht  und  ich  finde  daher  Volkmann 's  Bemerkung  für 
sehr  gerechtfertigt,  dass  von  nun  an  bei  ähnlichen  Leiden  am  Leben- 
den eine  viel  genauere  Untersuchung,  speciell  mit  Berücksichtigung 
der  Function  des  Biceps  vorzunehmen  sei,  und  er  bemerkt,  dass  von 
beweisenden  Sectionen,  bei  welchen  eine  Luxation  der  Bicepssehne 
ohne  Luxation  des  Kopfes  hätte  nachgewiesen  werden  können,  bisher 
nichts  bekannt  sei.  Das  von  Knaak  im  Jahre  1900  erschienene 
Werk  „Die  subcutanen  Verletzungen  der  Muskeln"^  klärt  auch  nicht 
in  zweifelloser  Weise  auf,  ob  die  als  Luxationen  des  Biceps  brachii 
beschriebenen,  Fälle  mit  Ausnahme  von  2  bis  3  Fällen,  sicher  als  solche 
zu  acceptiren  sind. 

An  den  unteren  Extremitäten  sind  die  Luxationen  derPero- 
nealsehnen,  welche  Monteggia  schon  im  Jahre  1803  beschrieb, 
die  bekanntesten  unter  allen  Sehnenluxationen. 

Ihr  Vorkommen  ist  über  allen  Zweifel  erhaben,  sie  sind  leicht 
zu  diagnosticiren  und  gehören  zu  den  häufigsten  Sehnenluxationen, 
so  dass  wir  sie  in  jedem  Lehrbuche  erwähnt  finden. 

Im  Falle  von  Curling  stiess  der  Fuss  des  Kranken  an  einen  Stein 
und  drehte  sich  nach  aussen.  Im  Falle  von  Monteggia  und  Benoit 
entstand  die  Luxation  während  des  Tanzes.  Die  Kranke  von  Howard 
Marsh  war  eine  Wärterin,  die  beim  Absteigen  vom  Omnibnswagen  die 
Verletzung  erlitt. 

Die  Peronealsehnen  können  einzeln  sich  luxiren  oder  beide  zugleich. 
Nach  May  dl  bezogen  sich  von  20  Fällen  15  auf  den  Peroneus  longus, 
5  auf  longus  und  brevis. 

Ich  theile  die  Meinung  von  Kraske  und  Riese,  laut  welcher  die 
Luxation  der  Peronealsehnen  eine  Folge  von  Muskelaction  und  nicht  eine  durch 
Distorsion  und  Bänderzerreissung  entstandene  Verletzung  ist  (Volkmann). 
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Dies  bewies  flbrigens  auch  ein  Schüler  von  Eraske,  Schneider, 
an  zahlreichen  Leichenexperimenten.  Durch  die  Fusagelenke  distorquirende 
Bewegungen  war  er  nie  im  Stande,  eine  Peronealsehnenluxation  zu 
produciren,  wenn  auch  noch  so  ausgebreitete  Bänderrupturen,  ja 
auch  Rnochenabrisse  entstanden;  wenn  aber  der  leicht  supinirte 
und  plantar  flectirte  Fuss  durch  einen  Zug  an  den  Peroneal- 
muskeln  mittelst  einer  raschen  Bewegung  in  die  extendirte 
and  abducirte  Stellung  gebracht  wurde,  entstand  sofort  die 
Luxation.  Nach  Kraske  ist  das  Zerreissen  des  Betinaculum  superius 
zum  Zustandekommen  der  Luxation  unbedingt  erforderlich,  deswegen  wird 
die  Bildung  eines  neuen  Betinaculums  der  wesentliche  Theil  des  operativen 
Eingriffes  sein,  bei  chronischer  Luxation. 

Albert  erwähnt,  dass  in  einem  Falle,  in  dem  eine  linksseitige 
Peronealsehnenluxation  zu  Stande  gekommen  war,  die  den  linksseitigen 
Solcus  peroneorum  begrenzende  Knochenleiste  niedriger  war,  als  die  der 
rechten  Seite,  was  flQr  die  Ansicht  von  Jarjavay  spräche,  dass  nämlich 
diese  Verletzung  nur  bei  solchen  Individuen  zu  Stande  kommt,  bei  denen 
der  Sulcus  peroneorum  seicht,  oder,  was  auf  eins  herauskommt,  wenn  die 
Knochenleiste  derFibula,  welche  diePeronei  von  rückwärts  umfasst,  schwach 
entwickelt  ist 

Bei  den  in  dieser  Weise  verletzten  Individuen  sieht  und  fühlt 
man  über  dem  Malleolus  extemus  einen  Strang,  der  von  hier  zum 
iMetatarsus  V  zieht  Leicht  wird  die  Diagnose  nach  partieller  Auf- 
saugung der  Suffusion.'  Die  Function  des  Beines  ist  eingeschränkt 

und  wenn  die  verrenkte  Sehne  sich  auch  reponiren  lässt,  kehrt 
sie  doch  bei  allen  stärkeren  Bewegungen  des  Fusses  zurück. 

Therapie:  Bei  acuten  Fällen  reponiren  wir  die  Sehne  und  fixi- 
ren  den  Fuss  und  ^das  Sprunggelenk  in  einem  starren  Verbände. 
Nach  Albert  kann  man  den  Verband  in  3  bis  4  Wochen  entfernen 
und  der  Kranke  ist  genesen.  Bei  habituellen  Luxationen  empfiehlt 
Howard  Marsh  zum  Zwecke  der  Sehnenverkürzung  eine  ßesection 
derselben,  speciell  wenn  die  vorgenommene  Naht  des  Retinaculum  er- 
folglos geblieben  ist 

M ciliare  machte  bei  einer  8  Monate  alten  habituellen  Luxation 
die  Tenotamie  an  der  Sehne  des  Peroneus  longus  und  schnitt  die 
Scheide  subcutan  durch,  nach  einer  3  Monate  dauernden  Behandlung. 
Ich  würde  aber  dieses  Vorgehen  verwerfen  und  halte  für  zielgerechter 
und  sicherer  das  Verfahren  von  König  resp.  von  Kraske. 

König  geht  bei  chronischen  oder  habituellen  Luxationen  in  folgen- 
der Weise  vor:  Er  bildet  mit  einem  gegen  die  Achillessehne  sich  vor- 
wölbenden Schnitt  einen  Hautlappen,  den  er  mit  dem  subcutanen  Zell- 
gewebe bia  jenseits  der  Fibula  abpräparirt  Ein  der  Mitte  der  Fibula 
entsprechender  Periostschnitt,   5 — 6  cm  nach   oben.     In  diesen   Schnitt 
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dringt  er  mit  einem  flachen  Meissel  und  hebt  dafi  Periost  und  ftassere 
Schichte  bis  zum  hinteren  scharfen  Rand  der  Fibula  ab.  Diesen  Lappen 
schlägt  er  gegen  die  Achillessehne  zurflck  und  fixirt  ihn  mit  Catgntnähten 
an  die  Gewebe  (Sehnenscheide).  Det  Verband  wird  so  applicirt,  dass 
er  den  Enochenlappen  comprimirend  anpresst  Mit  diesem  Verfahren  hat 
Gramer  auch  angeborene  Peroneallnxationen  geheilt. 

Eraske:  Mittelst  des  Hautschnittes  legt  er  die  Sehnen  frei  und 
bildet  aas  dem  Malleolus  einen  3V2  cm  langen,  ^4  cm  breiten  recht- 
winkeligen Periostlappen,  dessen  Basis  vom  Ende  des  Malleolus  circa 
1  V2  cm  weit  ist.  Diesen  bandartigen  Lappen  biegt  er  im  rechten  Winkel 
zurflck,  wie  eine  Binde  bei  Renvers^es,  und  fixirt  die  äussere  Periostflftche 
nach  innen,  denselben  mit  seinem  Ende  an  die  deckenden  Schichten  des 
Calcaneus  und  vernäht  die  Haut  Der  Kranke  verliess  nach  3  Wochen 
geheilt  das  Spital.  Er  sah  ihn  nach  3  Monaten  wieder,  die  Sehne  hatte 
sich  nicht  verschoben. 

Bei  alten  habituellen  Luxationen  ist  daher  die  Retinaculomplastik 
das  richtige  Verfahren.  Wenn  er  vom  Malleolus  keinen  Periostknochen- 
lappen  nehmen  könnte,  würde  er  ihn  vom  Calcaneus  nehmen. 

Nach  P^rimoff  hat  Professor  Kusmin  bei  seinem  22  Jahre 
alten  Kranken  bei  einer  seit  2  Jahren  bestehenden  Peronealsehnenluxa- 
tion  eine  mit  dem  von  Kraske  und  König  beschriebenen  operativen 
Verfahren  analoge  Operation  vorgenommen,  Den  Malleolus  extemns  legt 
er  mit  einem  bogenförmigen  Schnitt  bloss  und  präparirt  von  dessen  Hinter- 
fläche ein  viereckiges  Periostknochenläppchen,  mit  der  Basis  nach  rück- 
wärts ab.  Dieses  Läppchen  stellt  Kusmin  auf  dem  Malleolus  extemus 
auf  und  befestigt  es  in  dieser  Stellung  mit  zwei  Nickeln&geln,  welche  durch 
den  oberen  und  unteren  Rand  des  Läppchens  in  den  Malleolus  führen. 
Darauf  applicirte  er  einen  Gypsverband,  den  er  am  17.  Tage  entfernen 
Hess.  Das  Knochenläppchen  war  in  der  gewünschten  Stellung  verblieben. 
Der  Kranke  war  geheilt. 

Die  Operation  von  Kusmin  ist  überflüssig.  Nach  Eraske 
und  König  kommen  wir  am  besten  ans  Ziel.  Ich  kann  auch  das 
operative  Vorgehen  von  Albert  nicht  befürworten,  der  im  Jahre  187l> 
also  vor  Kraske  und  König  bei  einem  17jährigen  Mädchen  wegen 
Peroneusluxation  eine  Vertiefung  des  Sulcus  machte.  Gypsverband, 
Eiterung,  endlich  aber  vollkommen  gute  Function. 

Luxation  der  Sehne  des  Tibialis  posticus.  In  den  ein- 
leitenden  Zeilen  erwähnte  ich,  dass  Martins  die  Luxation  de$ 
Tibialis  posticus  an  sich  selbst  constatirte,  als  er  beim  Ankern  des  Luft- 
schiffes auf  den  Bücken  fallend  seinen  Fuss  plötzlich  anstrengte. 
Die  Sehne  des  Tibialis  posticus  rutschte  über  die  innere  Wade  und 
war  unter  der  Haut  beweglich.  Monteggia  beobachtete  ebenfalls 
au  sich  diese  Verletzung. 

Die  Luxation  der  Sehne  des  Tibialis  anticus  erwähnt 
Leponail. 
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Die  auf  die  übrigen  Sehnen,  resp.  Muskeln  Bezug  habenden 
Daten  beziehen  sich  auf  1  bis  2  Fälle,  und  der  Beschreibung  nach 
ist  uns  freier  Baum  geboten,  dieselben  als  Luxation  anzuerkennen, 
oder  nicht  Der  Fall  von  PL  Ponteau,  der  sich  nicht  direct  auf 
eine  Sehne,  sondern  auf  eine  Muskel  bezieht  : 

Ein  junges  Mädchen  wendete  den  Kopf  plötzlich  nach  rflckwftrts,  und 
dieser  blieb  in  einer  gegen  die  rechte  Schulter  gewendeten  Lage  fixirt. 
Ponte  an  nennt  dies  eine  Splenicusluxation ;  es  sei  ein  Bflschel  dieses 
Maskeis  fixirt.  Er  lockerte  ihn  ab,  und  die  Reposition  gelang.  Howard 
Marsh  hat  einen  ähnlichen  Fall  in  Narkose  reponirt. 

Howard  Marsh  nimmt  an,  dass  in  einem  solchen  Fall  der 
Muskel  um  das  Tuberculum  posterius  eines  Halswirbelquerfortsatzes 
gelangend,  sich  luxirt  Eine  Deltoideusluxation  sah  auch  Howard 
Marsh  bei  einem  Beiterofficier,  erst  auf  der  linken,  2  Jahre  später 
auf  der  rechten  Seite.  Hier  hat  vielleicht  eine  stärkere  Knochenleiste 
an  der  Anheftungsstelle  der  Sehne  eine  Bolle  gespielt. 

Die  Sehnen  des  Popliteus,  Triceps  cubiti,  Pronator  teres,  Bectus 
femoris,  Sartorius,  Plantaris  und  Erector  spinae  finden  wir  zwischen 
den  luxirten  und  als  solche  beschriebenen  Fällen. 

Zum  Schluss  noch  eine  kurze  Uebersicht  über  die  Aetiologie 
und  Therapie  der  Sehnenluxationen. 

Die  Sehnen,  die  sich  überhaupt  luxiren  können,  sind  nach  Ho- 
ward Marsh  in  zwei  Hauptgruppen  zu  theilen. 

1.  Diejenigen,  welche  in  ihrem  Verlaufe  plötzlich  oder  sehr 
wesentlich  ihre  Verlaufsrichtung  ändern,  und  welche,  während  sie 
einen  Knochenvorsprung  umgehen,  der  ihnen  sozusagen  zur  Stütze 
dient,  in  einem  durch  ein  Ligament  überbrückten  Sulcus  liegen.  Zum 
Beispiel :  Peroneus  longus  und  Tibialis  posticus,  indem  sie  hinter  der 
Wade  verlaufen.  So  legt  sich  z.B.  die  Sehne  des  Peroneus 
longus  bei  Einwärtsbewegungen  des  Fusses  gespannt  in  die  hinter 
der  äusseren  Wade  sich  befindlichen  Furche  an  die  Wade  an,  wenn 
aber  der  Fuss  auswärts  gedreht  wird,  verlässt  die  Sehne  den  Sulcus 
und  stützt  sich  an  das  ihn  deckende  Ligament,  welches  bei  starken 
Gewalteinwirkungen  nachlässt  und  einreissen  kann.  Bei  Einwärts- 
drehungen des  Fusses  hebt  sich  die  Sehne  des  Tibialis  posticus  aus 
der  Furche  und  schlägt  an  das  überbrückende  Ligament  an. 

2.  Leicht  luxiren  können  sich  Muskeln,  deren  Sehnen  über  Knochen- 
vorsprünge verlaufen,  welche  wesentliche  Bewegungen  ausführen. 

Das  können  wir  an  der  langen  Sehne  des  Biceps  sehen. 

3.  Auch  über  Knochenvorsprünge  verlaufende  Sehnen  können 
sich  luxiren. 
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Die  Diagnose  einer  Sehnenluxation  ist  in  den  meisten  I^len 
aus  den  sieht-  und  fühlbaren  Symptomen  leicht  zu  stellen  bei  den 
Peroneus  longus,  Tibialis  posticus  und  den  Extensoren  der  Finger. 
In  anderen  Fällen  ist  die  eigenthümliche  Haltung  des  Eörpertheiles 
das  einzige  Symptom,  dieses  sind  die  schweren  und  unsicheren  FSLle. 

Therapie:  In  frischen  Fällen  Reposition,  Fixirung  der  Sehnen 
mittelst  das  Betinaculum  substituirender  Pflasterstreifen  und  fixirender 
starker  Verband.  In  chronischen  Fällen :  Sulcusvertiefung  oder  Bild- 
ung einer  Knochenleiste  oder  Retinaculum-ligamentum-Bildung,  resp. 
Herstellung. 


XII. 

Aus  der  Königl.  chirurgischeii  Universitätsklinik  zu  Bonn  und  dem 
St.  Johannes-Hospital  (Geheimrath  Schede). 

Die  Erfolge  der  Nierenchirurgie. 

Von 

Dr.  V.  Sohmieden, 
Assistenten  der  Kgl.  chir.  Univeraitttsklinikf  früh.  Assistenten  des  St  Johannes- Uospitals,  Bonn. 

Mit  der  vorliegenden  Veröffentlichung,  die  ich  im  Auftrage  meines 
Chefs,  Herrn  Geheimrath  Schede,  unternehme,  verbindet  sich  ein 
doppelter  Zweck:  es  soll  in  erster  Linie  eine  statistische  Uebersicht 
über  die  hauptsächlichsten  Erfolge  und  Fortschritte  unserer  Nieren- 
chirurgie gegeben  werden,  ausgehend  von  der  Anschauung,  dass  eine 
umfassende,  detaillirte  Statistik,  die  die  Hauptnierenoperationen  nach 
gleichen  Gesichtspunkten  gruppirt,  und  unter  gleichen  Bedingungen 
beurtheilt,  im  letzten  Jahrzehnt  nicht  mehr  gegeben  wurde,  und  femer 
ausgehend  von  dem  Standpunkte,  dass  eine  solche  Statistik  über  mög- 
lichst alle  publicirten  Operationsserien  zur  Beurtheilung  der  Fortschritte 
und  zur  Vermeidung  von  Irrthümern  in  Diagnose  und  Therapie  un- 
erlässlich  ist  Freilich  soll  damit  der  Werth  statistischer  Untersuch- 
ungen nicht  überschätzt  werden,  und  daher  sollen  die  gewonnenen 
Zahlen,  soweit  wir  sie  für  uns  reden  lassen  wollen,  nur  eingestreut 
werden  in  die  nachfolgenden  Mittheilungen,  gewissermaassen  zur 
ControUe  der  eigenen  Erfahrungen,  wie  sie  sich  aus  dem  reichen 
Material  Sc  he  de 's  aus  Hamburg  und  Bonn  ergeben  haben.  Diese 
letzteren  hier  niederzulegen,  soll  in  zweiter  Linie  der  Zweck  meiner 
Arbeit  sein. 

Die  wissenschaftlich  begründete  Nierenchirurgie  ist  jetzt  etwa 
3  Jahrzehnte  alt  Aber  man  kann  wohl  sagen,  dass  sie  erst  im  letzten 
Jahrzehnt  die  Früchte  getragen  hat,  die  ihr  einen  dauernden  Platz  in 
der  Chirurgie  für  alle  Zeit  sichern  werden,  und  die  noch  vielen  schwer 
leidenden  und  siechen  Menschen  zum  Segen  gereichen  werden.  Um 
daher  die  Fortschritte  der  Nierenchirurgie,  insbesondere  die  jüngeren 
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Erfolge  gut  prüfen  zu  können,  schien  es  mir  angebracht,  f Qr  jedes  der 
einzelnen  Jahrzehnte  (1869  0—1880,  1881—1890,  1891—1900)  einen 
gesonderten  Ueberblick  zu  gewinnen.  Die  noch  nach  vielen  Richtungen 
mangelhaften  Erfolge  des  ersten  Jahrzehnts  haben  für  uns  freilich  ein 
grosses,  aber  in  vieler  Hinsicht  nur  ein  historisches  Interesse.  Wollen 
wir  sie  daher  nicht  dauernd  mitschleppen,  zur  Belastung  unserer 
Statistik,  und  wollen  wir  uns  ein  Bild  der  heutigen  Leistungen  machen, 
so  dürfen  wir  nur  auf  die  wesentlich  verbesserten  Zahlen  des  letzten 
Decenniums  blicken,  und  können  auf  Grund  derselben  sicherlich  der 
inneren  Medicin  gegenüber  die  Berechtigung  der  modernen  chirurgi- 
schen Eingriffe  auf  die  Niere  überzeugend  beweisen.  Es  sind  also 
im  Folgendem  stets  die  Resultate  in  den  oben  genannten  3  Decennien 
gesondert  berechnet. 

Freilich  kann  eine  Uebersicht  über  die  chirurgische  Nierenliterator 
heutzutage  niemals  mehr  Anspruch  auf  Vollständigkeit  machen,  denn 
diese  ist  von  Jahr  zu  Jahr  so  immens  angewachsen,  dass  es  als  ein 
Wagniss  erscheinen  muss,  aus  dieser  umfassenden  Literatur  heutzu- 
tage noch  eine  brauchbare  Statistik  ausziehen  zu  wollen.  Aber  es 
kommt  zur  Gewinnung  von  Zahlenwerthen,  die  den  wirklichen  Ver- 
hältnissen möglichst  nahe  kommen,  sicher  nicht  darauf  an,  jede  Ver- 
öffentlichung eines  ^einzelnen  schönen  Falles"  mit  zu  berücksichtigen. 
Im  Gegentheil!  Dadurch  kann  die  Brauchbarkeit  der  Zahlen  nur  in 
Frage  gestellt  werden.  Denn  wir  sind  längst  über  die  Zeit  hinaus, 
in  der  jeder  Operateur  alle  Erfahrungen  auf  diesem  Gebiete  wieder- 
legte; interessante,  meist  glücklich  verlaufende  Fälle  werden  vielfach 
einzeln  beschrieben,  und  können  als  solche  nur  geeignet  sein,  die  6e- 
sammtstatistik  auf  Kosten  ihrer  Richtigkeit  zu  verbessern.  Während 
daher  aus  den  ersten  Jahren  und  Decennien  möglichst  alle  Veröffent- 
lichungen zu  meiner  Arbeit  herangezogen  wurden,  fanden  aus  jüngerer 
Zeit  fast  ausschliesslich  die  Operationsserien  Berücksichtigung,  in 
denen  die  Operateure  alle  ihre  Erfahrungen,  gute  und  schlechte  neben 
einander  vorgeführt  haben.  Es  wurde  dabei  so  zu  Werke  gegangen, 
dass  aus  der  am  Schlüsse  dieser  Arbeit  verzeichneten  Literatur  jeder 
einzelne  Operationsfall  ausgezogen  wurde,  von  welchem  folgende 
Daten  bekannt  waren:  Jahreszahl,  Operateur,  Indication,  operative 
Heilung  resp.  Tod,  Operationsraethode  (lumbal  oder  abdominal),  Ge- 
schlecht und  Alter  des  Patienten,  eventuell  Todesursache,  Heilung  mit 
oder  ohne  Fistel,  weitere  Folgen  (Recidive  oder  Dauerheilungen}, 
später  nöthig  werdende  Nachoperationen,  endlich  Complicationen  oder 


1)  Jahreszahl  der  ersten  Niercnexstirpation  durch  Gustav  Simon. 
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besondere  Bemerkungen.  Auf  dem  beschriebenen  Wege  gewann  ich 
einen  recht  genauen  Ueberblick  über  im  Ganzen  2100  Nierenopera- 
tionen und  zwar  über: 

1118  Nephrectomieen, 
700  Nephrotomieen, 

54  Pyelolitbotomieen, 

34  Nierenresectionen, 
141  Spaltungen  paranephritischer  Abscesse, 

53  Probefreilegungen  ohne  Nierenschnitt 
Es  ist  nach  dem  Gesagten  klar,  dass  meine  Zusammenstellung 
ziemlich  grossen  Schwierigkeiten  begegnen  musste,  und  dass  sie  bei 
der  Fülle  und  ungleichmässigen  Verwendbarkeit  des  Materials  unserer 
Literatur  nur  als  ein  Versuch  betrachtet  werden  kann,  jetzt  noch  auf 
diesem  Wege  Zahlen  zu  gewinnen,  die  den  wirklichen  Verhältnissen 
möglichst  nahe  kommen.  Immerhin  aber  muss  dieser  Versuch  be- 
rechtigt erscheinen,  am  Ende  dreier  erfolgreicher  Jahrzehnte,  in  denen 
die  Nierenchirurgie  entstanden  ist,  und  in  denen  sich  Schritt  für 
Schritt  ihre  Erfolge  glänzend  verbessert  haben.  Ganz  besonders  fühl- 
bar aber  macht  sich  bei  dieser  Arbeit  ein  Mangel  in  unserer  Litera- 
tur: es  fehlen  gar  zu  oft  Angaben  über  das  weitere  Schicksal  der 
Operirten;  die  Berichte  schliessen  gar  zu  häufig  mit  der  operativen 
Heilung  ab.  Und  doch  ist  kaum  bei  einem  anderen  Operationsgebiet 
die  spätere  Function  der  zurückbleibenden  Organe  so  interessant  und 
gleichzeitig  so  wichtig  für  die  weitere  Lebenserhaltung.  Tritt  z.  B. 
nach  Nephrectomie  späterhin  auch  bei  veränderten  Lebensbedingungen 
(z.  B.  bei  Gravidität  oder  bei  Klimawechsel,  bei  vermehrter  Arbeit  oder 
bei  Krankheiten,  Intoxicationen,  Narkose,  u.  s.  w.)  keine  Insufficienz 
des  zurückbleibenden  Nierenparenchyms  ein?  Erkrankt  die  zurück- 
bleibende Niere  secundär,  oder  treten  sonst  den  allgemeinen  Organis- 
mus schädigende  Folgezustände  ein,  die  den  Erfolg  einer  noch  so 
glänzenden  Operation  als  illusorisch,  oder  doch  wenigstens  nur  als 
vorübergehend  erscheinen  lassen?  Das  sind  sicherlich  alles  Fragen, 
die  mindestens  so  interessant  sind,  als  ob  die  Operationswunde  per 
primam  heilt  oder  nicht,  oder  ob  nach  einer  gewissen  Anzahl  von 
Monaten  bei  malignem  Tumor  ein  Recidiv  vorhanden  ist.  Ueber 
Letzteres,  d.  h.  über  die  Dauererfolge  der  Estirpation  maligner  Nieren- 
tnmoren,  geben  freilich  die  meisten  Operateure  Nachrichten  von  ihren 
Patienten.  (Von  221  üeberlebenden  nach  Nephrectomie  wegen  ma- 
lignen Tumors  liegen  weitere  Berichte  vor  über  124.)  Aber  er- 
schreckend wenig  wissen  wir  über  die  Dauererfolge  der  Nierenexstir- 
pation  wegen  Tuberculose;  und  das  wäre  wirklich  ganz   besonders 
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wunschenswerth,  um  dadurch  den  weitesten  ärztlichen  Kreisen  die 
Nothwendigkeit  frühzeitiger  Operation  beweisen  zu  könnea  Denn  aus 
den  wenigen  vorliegenden  Angaben  muss  es  heut  als  ganz  zweifellos 
erscheinen,  dass  es  eine  primäre  Tuberculose  einer  Niere  giebt,  dass 
dies  sogar  recht  häufig  vorkommt,  und  dass  somit  dies  schwere  Lei- 
den chirurgisch  radical  heilbar  ist,  bevor  der  Gesammtorganismns  in 
Mitleidenschaft  gezogen  wird.  Der  Procentsatz  der  Dauererfolge  bei 
Tuberculose  ist  wegen  so  mangelhafter  Angaben  leider  nicht  berechen- 
bar; denn  was  nützt  es  uns,  die  guten  Erfolge  zusammen  zu  zählen, 
wenn  schlechte  Erfahrungen  verschwiegen  werden?  Gerade  bei  Tu- 
berculose sollte  stets  eine  Umfrage  nach  einer  Reihe  von  Jahren  ein- 
geleitet, und  erst  dann  der  Erfolg  veröffentlicht  werden.  Nicht  viel 
besser  steht  es  mit  der  Feststellung  der  Dauererfolge  bei  Steinniere, 
Pyelonephritis,  Hydronephrose,  Cystenniere  u.  s.  w.,  kurz  bei  fast  den 
meisten  Krankheiten,  die  eine  Indication  zu  mehr  eder  weniger  radi- 
calen  chirurgischen  Eingriffen  abgeben.  Will  man  nun  gar  in  seiner 
Statistik  z.  B.  einen  Ueberblick  darüber  gewinnen,  wie  viel  Patienten 
mit  Fistel,  wie  viele  ohne  Fistel  geheilt  wurden,  so  stösst  man  auf 
nahezu  unüberwindhche  Schwierigkeiten,  wenn  nicht  spätere  Nach- 
richten über  die  Geheilten  zur  Verfügung  stehen.  Der  eine  wird 
^völlig  geheilt^  entlassen;  aber  wer  garantirt,  dass  sich  nicht  bald 
wieder  eine  hartnäckige  Fistel  bildet?  Ein  zweiter  wird  „mit  Fistel 
entlassen'' ;  aber  jeder  weiss,  dass  sich  solche  Fisteln  oft  nach  etwa 
V2  Jahr  ganz  plötzlich  dauernd  schliessen  können!  Das  alles  beweist 
zur  Genüge,  wie  unzureichend  es  ist,  nur  den  Verlauf  der  Operation 
und  der  unmittelbaren  Nachbehandlung  im  Krankenhause  zu  ver- 
öffentlichen, und  wie  freudig  alle  die  Bestrebungen  zu  begrüssen 
sind,  bei  allen  Nierenoperationen  nach  den  Endergebnissen  zu  forschen 
(in  letzter  Zeit  besonders  Küster,  Israel  und  andere). 

Es  bedarf  wohl  weiter  keiner  Ausführung,  dass  eine  in  der  ge- 
schilderten Weise  eingeleitete  Sammelstatistik  wesentlich  genauere 
Werthe  ergeben  muss,  als  die  Statistik  eines  einzelnen  Operateurs; 
vor  allem  gestattet  sie,  die  verschiedenen  Methoden  unter  einander  zu 
vergleichen  und  auf  ihre  Leistungen  zu  prüfen.  Besonders  aber  wird 
sich  die  aufgewandte  Mühe  dann  lohnen,  wenn  der  Statistiker  sich 
vorher  die  zahlreichen  Fehlerquellen  klar  macht,  die  die  Resultate 
beeinträchtigen  können.  Es  ist  keineswegs  immer  sehr  einfach,  zu 
entscheiden,  in  welche  Rubrik  dieser  oder  jener  Fall  einzureihen  ist; 
denn  die  einzelnen  Erkrankungen  kommen  combinirt  mit  einander  vor, 
die  Heilungen  sind  von  sehr  verschiedenem  Werthe,  und  die  Erfolge 
daher  äusserst  wenig  eindeutig;  die  Operationsmethoden  gehen  z.  Th. 
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in  einander  über,,  und  endlich  giebt  es  eine  Fülle  von  Complicationen, 
von  glücklichen  und  unglücklichen  Zufällen.  Alle  diese  Verhältnisse 
werden  uns  im  Folgenden  noch  ausführlicher  zu  beschäftigen  haben. 

Bei  fast  sämmtlichen  Autoren  der  einschlägigen  Literatur  steht 
die  Frage  inv  Mittelpunkte  des  Interesses,  ob  man  zu  Nierenoperationen 
sich  des  lumbalen,  oder  des  abdominalen  Weges  bedienen  soll,  insbe- 
sondere, wo  es  sich  um  Exstirpationen  handelt  Wenn  es  nun  gilt, 
das  Material  der  Literatur  danach  einzutheilen,  so  begegnet  man  bei 
dieser  so  einfach  klingenden  Fragestellung  schon  Schwierigkeiten, 
unter  der  lumbalen  Methode  versteht  man  doch  einen  seitlichen 
Schnitt,  der  an  die  Niere  von  der  Rückseite  heranführt,  und  dessen 
Hauptvortheil  darin  besteht,  dass  das  Peritoneum  nicht  eröffnet  zu 
werden  braucht  —  Unter  der  abdominalen  Methode  versteht  man  eine 
Schnittführung  durch  die  vordere  Bauch  wand  bei  Kückenlage  des 
Patienten,  eine  Methode,  bei  der  das  Peritoneum  zweimal  gespalten 
wird,  ehe  man  die  Niere,  und  zwar  diesmal  von  vomher  erreicht 
Wohin  sind  nun  Fälle  zu  rechnen,  bei  denen  vom  Lumbaischnitt  aus 
das  Peritoneum  breit  eröffnet  wird  ?  Solche  Fälle  vereinigen  die  Vor- 
theile  der  Lumbaimethode  mit  den  Nachtheilen  der  abdominalen.  — 
Wohin  gehören  Fälle,  wo  in  der  Lumbaiwunde  womöglich  mit  be- 
wusster  Absicht  das  Peritoneum  gespalten  wird,  um  die  andere  Niere 
zur  Orientirung  über  ihr  Vorhandensein  und  ihre  Gesundheit  abzu- 
tasten? Wie  sind  femer  die  Fälle  zu  rubriciren,  in  welchen  beim 
Abdominalschnitt  durch  die  fest  verwachsenen  Blätter  des  Peritoneums 
das  Messer  sofort  ohne  Eröffnung  der  Bauchhöhle  z.  B.  in  einen 
grossen  Hydro-  oder  Pyonephrosensack  eindringt? 

Weitaus  die  meisten  Chirurgen  bevorzugen  heute  mit  aller  Ent- 
schiedenheit den  Lumbaischnitt;  und  wenn  daher  die  vielumstrittene 
Frage  jetzt  zu  Gunsten  dieser  Methode  beantwortet  zu  sein  scheint, 
so  bleibt  sie  doch  discutabel,  so  lange  so  begeisterte  Anhänger  des 
Bauchschnittes^  wie  Trendelenburg  und  Thornton,  noch  stets 
ihre  Erfolge  den  auf  lumbalem  Wege  erreichten  ebenbürtig  an  die 
Seite  zu  stellen  vermögen.  Perthes  hat  im  Jahre  1896  den  Stand- 
punkt Trendelenburg's  etwa  dahin  präcisirt,  dass  alle  vergrösserten 
Nieren  ohne  septischen  Inhalt  unbedingt  transperitoneal  zu  exstirpiren 
seien.  —  Ein  jeder  thut  natürlich  gut,  bei  seiner  Methode  zu  bleiben, 
und  es  wäre  überflüssig  und  schädlich,  wollte  man  verlangen,  dass 
jeder  Chirurg  auch  einmal  Erfahrungen  über  die  abdominale  Methode 
sammeln  solle.  Zweifellos  verbessern  sich  mit  den  Jahren  die  Erfolge 
eines  einzelnen  Operateurs;  das  haben  besonders  Schede,  Czerny, 
Israel,  Küster  stets  an  ihren  eigenen  Operationsserien  demonstriren 

14* 
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können;  und  sie  verdanken  das  sicherlich  der  consequenten  Ausge- 
staltung der  einmal  als  richtig  erkannten  Methode. 

Es  ist  ganz  gewiss  kein  Zufall,  dass  der  geniale  Erfinder  der 
Nephrectomie  von  vornherein  den  lumbalen  Weg  vorschlug,  und  auch 
die  denkwürdige  erste  Nierenexstirpation  so  ausführte.  Und  er  blieb 
auch  seiner  Methode  treu,  die  er  so  sorgfältig  überdacht  und  geprüft 
hatte.  Indessen  ihre  einzelnen  Vortheile  und  Nachtheile  sind  so  häufig 
ausführlich  besprochen,  dass  eine  Wiederholung  überflüssig  erscheint ; 
sie  dürfen  als  bekannt  vorausgesetzt  werden.  Ich  werde  deshalb  im 
Folgenden  zu  dieser  Frage  nur  einige  Punkte  berühren,  die  sich  nach 
unseren  Erfahrungen  als  besonders  wesentlich  darstellten.  Vorher 
aber  wollen  wir  einen  Blick  auf  die  Statistik  beider  Operationsmethoden 
werfen: 

Von  1118  Nephrectomieen  wurden  ausgeführt: 
lumbal         722  geheilt  557, gestorben  165  =  22,9 Proc. Mortalität 
abdominal  365       ^       234,         ^        131  »33,2     ^  ^ 

sacral^j  1 

vaginal  0  1 

unbestimmt      29 

Unter  700  Nephrotomieen  wurden  ausgeführt: 
lumbal         626  geheilt  524,  gestorben  102  =»  16,3  Proc.  Mortalität 
abdominal    57       =         40,        ^  17  —  29,8      ^  ^ 

unbestimmt      17 

In  diesen  Zahlen  spricht  sich  zunächst  aus,  dass  die  lumbale  die 
sehr  viel  verbreitetere  Methode  ist,  und  sie  gewinntjauch  immer  noch 
mehr  an  Boden;  die  Zahl  lumbaler  Fälle  wächst  unverhältnissmässig 
mehr,  als  die  der  abdominalen.  Aber  weiter  geht  aus  diesen  Tabellen 
hervor,  dass  die  lumbale  Methode  der  'abdominalen  in  ihren  End- 
erfolgen überlegen  ist  Um  diesen  Zahlenbeweis  zu  entkräften,  ist 
stets  angeführt  worden,  dass  der  abdominalen  Methode  die  weitaus 
schwereren  Fälle  zufielen,  der  lumbalen  Methode  alle  leichten.  Das  ist 
aber  doch  nur  in  geringem  Maasse  der  Fall;  denn  die  Mehrzahl  der 
Operateure  wendet  überhaupt  stets  die  gleiche  Methode  an.  Unter 
Schede's  92  Nierenexstirpationen  befinden  sich  nur  4  abdominale. 
Israel  hat  in  seinem  grossen  Material  ausschliesslich  extraperitoneal 
nephrectomirt,  T hörn  ton  nur  abdominal.  Das  beweist,  dass  so  ziem- 
lich alle  Fälle  jeder  Methode  zugänglich  sind.  Der  lumbalen  Methode 
und  ihrer  Statistik  liegen  ebenfalls  Fehlerquellen  zur^Last,  besonders 
die,  dass  eben  die  abdominale  Methode  heut  vorwiegend  Specialkunst 

1)  Bei  Dystopia  rcnis  congenita. 
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einzelner  erstklassiger  Operateure  ist;  das  Gros  der  Chirurgen  operirt 
lumbal.  Je  mehr  sich  heutzutage  dies  letztgenannte  Verhältniss  heraus- 
gebildet hat,  um  so  mehr  sind  auch  im  letzten  Jahrzehnt  die  that- 
sächlichen  Erfolge  beider  Methoden  einander  näher  gekommen.  Eine 
Uebersicht  über  diese  Verhältnisse  bieten  folgende  Tabellen,  die  die 
Erfolge  der  einzelnen  Jahrzehnte  gesondert  aufführen. 

Lumbale  Methode. 

geheilt  gestorben 

I.  Jahrzehnt 23  18         —  43,9  Proc.  Mortalität. 

IL         5           231  85         =  26,9     =             = 

m.          5            303  62         =  17,0     =              :: 

Abdominale  Methode. 

geheilt   gestorben 

I.  Jahrzehnt 18         22         =  55,0  Proc.  Mortalität. 

II.  =  83         77         =  48,1     5  5 

III.  ::  133  32  =  19,4     5  5 

Diese  Tabellen  sind  sehr  lehrreich.  Die  erste  zeigt  uns,  dass  in 
den  Jahren  1891  bis  1900  die  durchschnittliche  Mortalitätsziffer  bei 
lumbaler  Schnittführung  auf  17  Proc.  herabgedrückt  ist,  eine  Ziffer, 
die  sich  sehr  wohl  hören  lässt  neben  denen  anderer  grosser  Opera- 
tionen ;  ich  darf  hierbei  auch  nicht  unterlassen,  extra  zu  betonen,  dass 
unter  die  tödtlich  verlaufenden  Fälle  alle  die  gerechnet  sind,  welche 
starben,  ehe  sie  aus  der  Krankenhausbehandlung  entlassen  werden 
konnten,  auch  wenn  sie,  noch  in  der  ßeconvalescenz,  an  intercurrenten 
Krankheiten  starben,  die  mit  der  Nephrectomie  als  solcher,  oder  mit 
der  damit  entstehenden  Verstümmelung  streng  genommen  gar  nichts 
zu  thun  hatten  (z.  B.  Lungenembolie,  Pneumonie,  oder  Apoplexie). 
Zweitens  sagt  uns  die  Tabelle,  dass  im  letzten  Jahrzehnt  erst  die  Er-* 
folge  der  abdominalen  Methode  relativ  sehr  viel  bessere  geworden 
sind  (19,4  Proc.  Mortalität),  gegenüber  den  beiden  vorhergehenden  Jahr- 
zehnten. 

Das  Studium  der  Todesursachen  ist  ebenfalls  ein  sehr  lehrreiches 
Gebiet  Ich  habe  sie  unter  10  Gruppen  zusammengefasst,  eine  Ein- 
theilung,  die  ich  im  folgenden  stets  durchführen  werde.  Dann  wird 
bei  jeder  Methode  sowohl,  wie  auch  später  bei  den  einzelnen,  die 
Nephrectomie  indicirenden  Leiden  leicht  ersichtlich  sein,  worin  wir 
die  Hauptgefahren  zu  erblicken  haben.  Welche  Todesursachen  nun 
bei  lumbaler,  welche  bei  abdominaler  Schnittführung  die  häufigsten, 
sind,  mag  uns  die  folgende  Tabelle  vor  Augen  führen: 
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unter   1118  Nephrectomieen  starben  301,  und  zwar  an 
folgenden  Todesursachen: 


in 
Summa 


Bei  722 

lumbalen 
Opera- 
tionen 


1.  Krankheit  der  anderen  Niere,  Anurie,  Urämie 

2.  Collaps,  Choc      

3.  Tod  in  operationo 

4.  Erschöpfung,  Eiterung,  Amyloid 

5.  Peritonitis 

6.  Sepsis,  Pyämie 

7.  Verblutung,  Nachblutung 

8.  Rapide  Verallgemeinerung  des  Leidens    .    . 

9.  Fehlen  oder  conffen.  Atrophie  d.  and.  Niere 
10.  Intercurrente  andere  Leiden 

Unbekannt 


56 
91 

2 

13 
80 
15 

8 
13 

7 

28 
38 


45 
42 

1 
8 
3 

U 
2 

11 
3 

19 


Bei  866 

abdomi- 
nalen 

Opera- 
tionen 

U 
49 

1 

5 
27 

4 

6 

2 

4 

9 


Während  also  Todesursache  1,  3,  4,  6,  8,  9,  10  in  ihrer  Häufig- 
keit annährend  der  Anwendungsfähigkeit  beider  Methoden  entsprechen, 
überwiegt  bei  abdominaler  Methode  die  Mortalität  an  Collaps,  Peri- 
tonitis und  Verblutung. 

An  Collaps  allein  starben  von  722  lumbal       Operirten  42  =  5,8  Proc. 

*     365  abdominal      =         49=13,4      * 

An  Peritonitis  allein  starben  von  722  lumbal       Operirten  3  ^  0,4  Proc. 
SS  s  s         s      3R5  abdominal      s       27  « 7,1      = 

An  Blutung  allein  starben  von  722  lumbal        Operirten  2  —  0,8  Proc 
s  s  SS*     365  abdominal        s         6  =  1,6      s 

Umgekehrt  ist  die  ^Todesursache  1  häufiger  bei  lumbaler  Me- 
thode: 

An  Krankheit  d.  and.  Niere  starben  von  722  lumbal    Oper.  45  =»  6,2  Proc 

s  s        s     365  abdom.        *      11  =  3,0     s 

W^enn  diese  letztere  Differenz  auch  nicht  so  erheblich  ißt,  so  'geht 
doch  daraus  hervor,  dass  bei  abdominaler  Schnittführung  der  Zustand 
der  anderen  Niere  eher  beurtheilt  werden  kann,  als  bei  lumbaler. 
Zweifellos  kann  vom  Bauchschnitt  aus  z.  B.  abgetastet  werden,  ob  eine 
zweite  Niere  überhaupt  da  ist,  ob  sie  erheblich  vergrössert  oder  ver- 
kleinert ist,  und  ähnliche  grobe  Anomalien;  dagegen  entziehen  sich 
auch  bei  Palpation  vom  Abdominalschnitt  aus  alle  feineren,  aber  darum 
nicht  weniger  wichtigen  Veränderungen  (z.  B.  beginnende  Tuberculose) 
durchaus  der  Beurtheilung,  und  wir  werden  im  Folgenden  noch  sehen, 
dass  eine  exacte  Diagnose  nur  nach  Aushülsung  aus  der  Fettkapsel, 
eventuell  nach  diagnostischer  Nierenspaltung  möglich  ist  Allzuhoch 
darf  man  also  diesen  vielgerühmten  Vortheil  nicht  anschlagen;  das  lehrt 
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auch  ein  Blick  auf  die  Rubrik:  Todesursache  9.  Unverhältnissmässig 
häufig  ist  demnach  bei  abdominaler  Nephrectomie  die  vollständige 
Aplasie  der  andern  Niere  übersehen  worden. 

Es  dürfte  aus  den  bisherigen  Ausführungen  schon  zwischen  den 
Zeilen  zu  lesen  sein,  welchen  Standpunkt  Herr  Geheimrath  Schede 
in  dieser  technischen  Frage  einnimmt  £r  schlägt  principiell  den  lum- 
balen  Weg  ein,  der  sich  ihm  in  einer  grossen  Reihe  von  Nieren- 
operationen jederzeit  durchaus  bewährt  hat,  und  der  sich  in  seinen 
verschiedenen  Modificationen  und  Erweiterungen,  auf  die  ich  noch  zu 
sprechen  komme,  stets  als  ausreichend  erwiesen  hat,  und  der  ganz 
entschieden  den  weniger  schweren  Eingriff  darstellt  Bei  dem  heutigen 
Stande  unserer  functionellen  Nierendiagnostik  muss  nun  Ton  einer 
guten  Methode  immer  noch  gelegentlich  verlangt  werden,  dass  sie  in 
zweifelhaften  Fällen  eine  directe  Untersuchung  der  anderen  Niere  er- 
möglicht Das  heisst  mit  andern  Worten,  es  giebt  Falle,  in  denen 
wir  definitive  [Antwort  über  die  Beschaffenheit  der  anderen  Niere  nur 
erhalten,  wenn  wir  sie  sehen  können.  Wie  lässt  sich  nun  mit  dieser 
Forderung  die  Möglichkeit  vereinigen,  trotzdem  bei  der  lumbalen 
Schnittführung  zu  bleiben?  Wenn  uns  einmal  alle  Methoden  im  Stich 
lassen,  dann  wählt  schon  seit  mehreren  Jahren  Schede  den  Weg, 
dass  er  lumbal  die  zweite  Niere  freilegt  und  untersucht,  und  erst 
dann  an  die  Extirpation  der  kranken  Niere  geht  Nach  seiner  Ansicht 
bUdet  diese  doppelte  lumbale  Operation  immer  noch  Vortheile  gegen- 
über dem  abdominalen  Wege,  vor  allem  aber  deswegen,  weil  die  von 
der  Fettkapsel  befreite,  luxirte  Niere  genau  untersucht,  eventuell  sogar 
diagnostisch  gespalten  werden  kann,  bei  aseptischer,  sachkundiger 
Anführung  kein  gefährlicher  Eingriff.  Also  in  der  systematischen 
Ausgestaltung  der  Probefreilegung  ist  das  souveräne  Mittel  zu  erblicken, 
das  den  wesentlichsten  Nachtheil  der  lumbalen  Methode  beseitigt 
Schon  1889  sagte  Schede:  „Sicherlich  steht  nichts  im  Wege,  in 
zweifelhaften  Fällen  der  retroperitonealen  Probeincision  auf  die  Niere 
eine  ähnliche  Ausdehnung  und  die  gleiche  entscheidende  Wichtigkeit 
einzuräumen,  wie  etwa  der  Probeincision  bei  Laparotomieen.  Können 
wir  sie  bei  fortschreitender  Erfahrung  und  fortschreitender  Ver- 
besserung unserer  diagnostischen  Hilfsmittel  später  wieder  entbehren, 
um  so  besser!  Einstweilen  werden  wohl  eine  Reihe  von  Fällen  übrig 
bleiben,  wo  sie  das  letzte  Wort  zu  sprechen  hat^  Die  Richtigkeit 
dieser  Sätze  hat  die  Folgezeit  bestätigt,  und  auch  heute  haben  sie  ihre 
Geltung  noch  nicht  ganz  verloren,  so  sehr  die  Gefrierpunktsbestimmung, 
die  Phloridzinprobe,  und  der  Katheterismus  der  üreteren  ihr  Gebiet 
auch  eingeschränkt  haben. 
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Ich  darf  dies  Thema  nicht  verlassen,  ohne  der  Verdienste  Rov- 
sings zu  gedenken,  der  ebenfalls,  und  zwar  im  Jahre  1895  die  dia- 
gnostische Nierenspaltung  zur  recht  häufigen  Anwendung  empfahl, 
ebenfalls  ausgehend  von  der  Ueberzeugung,  dass  alle  diagnostischen 
Hilfsmittel  nicht  Gleichwertiges  zu  leisten  im  Stande  seien,  wo  es  sich 
um  eine  Frühdiagnose  bei  Verdacht  auf  Nierentumor  handelt.  —  Es  bedarf 
hier  einer  Präcision,  um  nicht  missverstanden  zu  werden.  Es  soll  natürlich 
nicht  unter  Vernachlässigung  aller  diagnostischen  Hilfsmittel  einfach  die 
Probefreilegung  gemacht  werden;  sondern  in  denjenigen  Fallen,  in  denen 
uns  nicht  die  intacte  Existenz  der  andern  Niere  absolut  sichergestellt  ist, 
soll  lieber  die  Probefreilegung  gemacht  werden,  ehe  man  ,^uf  gut 
Glück''  lumbal  nephrectomirt  Leider  lässt  sich  über  diese,  wenn  ich 
sie  so  nennen  darf,  „vorbereitende  lumbale  Freilegung*'  der  andern 
Niere  noch  kein  grosses  Beobachtungsmaterial  zusammenfassen:  aber 
ihre  Erfolge  sind  zweifellos  gut  Fast  in  allen  Fällen,  die  in  diese 
Rubrik  gehören,  wird  die  Nierenspaltung  nicht  nötig  sein,  sondern 
die  Abtastung  des  freigelegten  Organes  genügen,  und  es  ist  in  der 
ganzen  Literatur  mir  nur  ein  einziger  Fall  begegnet,  wo  eine  einfache 
Freilegung  der  anscheinend  gesunden  Niere  vom  Patienten  nicht  über- 
lebt wurde.  Es  handelte  sich  um  die  Feststellung  von  Steinen  im 
Nierenbecken.  Im  Anschluss  an  die  Probefreilegung  und  Abtastung 
bekam  der  Patient,  ein  30  jähriger  Mann  eine  absolute  Anurie,  der  er 
erlag.  Die  Section  wurde  nicht  gemacht  Mit  Ausnahme  dieses  recht 
dunkelen  Falles  sind  keine  schlechten  Erfahrungen  veröffentlicht 
Freilich  sind  einige  Kranke  schon  bald  nach  der  Probefreilegung  ihrem 
Grundleiden  erlegen,  denn  die  diagnostische  Nierenfreilegung  ist  sehr 
häufig  bei  so  schweren  Nierenleiden  gemacht,  dass  radicale  Eingriffe 
nach  dem  Befund  ausgeschlossen  erschienen,  namentlich  bei  schweren 
CarcinomfäUen,  bei  denen  in  Anbetracht  der  Kachexie  und  des  Be- 
fundes bei  der  Probefreilegung  von  einer  Exstirpation  Abstand  ge- 
nommen werden  musste. 

Obgleich  ich  es  vermeiden  will,  alle  Vortheile  und  Nachtheile  der 
beiden  Hauptmethoden  einzeln  aufzuzählen,  so  muss  ich  doch  noch 
eines  Umstandes  gedenken,  der  uns  stets  in  hervorragendem  Maasse 
als  ein  Vortheil  des  lumbiden  Weges  imponirte,  und  der  infolgedessen 
im  weitesten  Umfange  wahrgenommen  wurde:  Das  ist  die  Möglich- 
keit, die  Operationswuude  stets  beliebig  weit,  unter  Umständen  voll- 
ständig offen  lassen  zu  können,  und  dadurch  jedem  Wundsecret  be- 
quemen, besonders  bei  Rückenlage  gänzlich  ungehinderten  Ansflnss 
zu  geben.  Ganz  abgesehen  von  Fällen,  bei  denen,  wie  etwa  bei 
Pyonephrose,  der  Inhalt  infectiös  ist,  nein  auch  bei  sogenannten  asep- 
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tischen  Fällen  dürfen  wir  uns  darüber  gar  keine  Illusionen  machen, 
dass  bei  langwierigen  Operationen  doch  eine  gewisse  Anzahl  von 
Keimen  ins  Gewebe  gebracht  wird.  In  vielen  Fällen  wird  der  Körper 
damit  fertig,  und  je  gewissenhafter  wir  es  mit  der  Asepsis  nehmen, 
mn  so  mehr  können  wir  uns  auf  die  baktericide  Kraft  normaler  Ge- 
webe verlassen;  in  manchen  Fällen  aber  siedeln  sie  sich  dennoch  an 
nnd  führen  zu  umschriebener  Eiterung,  oder  wenigstens  Secretbildung; 
und  wenn  dieses  sofort  Abfluss  hat,  wie  bei  offenbehandelter,  lumbaler 
Methode,  dann  brauchen  wir  sie  nicht  zu  fürchten.  Meiner  festen 
Ueberzeugung  nach  ist  die  grosse  Beihe  von  27  tödüich  verlaufenden 
Peritonitisfällen  bei  365  abdominalen  Nephrectomieen  grösstentheils 
nicht  entstanden  durch  Infection  des  Bauchfelles  bei  der  Operation^ 
sondern  durch  secundäre  Infection  von  einem  eitrigen  Exsudat  aus, 
das  sich  zunächst  retoperitoneal,  d.  h.  hinter  der  frischen  parietalen 
Bauchfellnaht  im  Operationsfelde  gebildet  hatte.  7  Proc.  letale  septische 
Peritonitis  ist  doch  sonst  gewiss  nicht  der  normale  Procentsatz  bei 
aseptischen  Liaparotomieen !  —  In  voller  Würdigung  dieses  grossen 
Vortheils  der  lumbalen  Methode  hat  Schede  stets  ausgiebigen  Gebrauch 
davon  gemacht:  bei  keiner  einzigen  Nierenoperation  wurde  die  Lumbal- 
naht  primär  verschlossen ;  fast  stets  blieb  Va  oder  V2  oder  ein  noch 
grösserer  Theil  der  Wunde  offen,  die  dann  nur  durch  Situationsnähte 
über  einem  Tampon  geheftet  wurde.  Bei  fieberlosem,  reactionslosem 
Verlauf  kann  ein  solcher  Tampon  schon  nach  6—8  Tagen  unter 
warmer,  steriler  Irrigation  gelöst  und  durch  einen  lockeren  Docht  er- 
setzt werden,  nach  dessen  definitiver  Entfernung  sich  dann  die  Wunde 
schnell  schliesst  Nach  unseren  Erfahrungen  kann  auch  keineswegs 
behauptet  werden,  dass  die  Heilung  per  granulationem  etwa  die 
Bildung  von  Fisteln  begünstige;  im  Gegentheil!  Fistelbildung  ist  in 
unserem  ganzen  Beobachtungsmaterial  verhältnissmässig  sehr  selten; 
doch  auf  die  Fistelfrage  komme  ich  noch  zurück.  Die  für  uns  allgemein 
giltige  Hegel,  die  Lumbaiwunde  offen  nachzubehandeln,  kann  nur  in 
dem  Falle  eine  Ausnahme  erleiden,  wo  es  sich  um  eine  ganz  kurze 
Probefreilegung  handelt,  bei  der  die  fibröse  Nierenkapsel  uneröffnet 
blieb.  Für  solche  Fälle  genügt  ein  Einnähen  eines  Glasdrains  in  den 
tiefsten  Wundwinkel,  das  nach  5  Tagen  ganz  entfernt  wird. 

Um  nun  mit  der  übersichUichen  abdominalen  Methode  den  Vor- 
theil  eines  lumbalen  Secretabflusses  zu  verbinden,  ist  schon  lange  der 
Vorschlag  gemacht  worden,  nach  Beendigung  der  abdominalen  Neph- 
rectomie  eine  Gegenincision  und  Drainage  in  der  Lendengegend  an- 
zulegen, für  solche  Fälle,  bei  denen  uns  das  Gelingen  der  prima  intentio 
nicht  wahrscheinlich  erscheint.    Dass  dieser  Vorschlag  dennoch  nur 
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selten  befolgt  ist  und  in  der  Literatur  fast  gar  keine  Rolle  spielt,  er- 
klärt sich  wohl  daraus,  dass  eine  solche  Gegenincision  für  aseptisch 
verlaufende  Falle  eine  überflüssige  Complication  darstellt,  für  eine 
irgendwie  erhebliche  Infection  jedoch  nicht  hinreichend  ist  Nament- 
lich macht  sich  dieser  Mangel  des  freien  Abflusses  in  solchen  Fällen 
sehr  geltend,  in  denen  es  in  der  Natur  des  Grundleidens  liegt^  dass 
eine  Heilung  durch  erste  Verklebung  schwer  erreichbar  ist,  z.  B.  bei 
der  Tuberculose.  Jeder,  der  mikroskopisch  das  Fortschreiten  der 
tuberculösen  Granulationsbildung  studirt  hat,  der  weiss,  dass  sie  mit 
einer  Schonungslosigkeit  auf  Nachbargewebe  übergreift,  die  nur  bei 
den  malignen  Geschwülsten  ein  Analogen  findet;  da  bleibt  in  älteren 
Fällen  die  Kapsel  nicht  verschont,  und  die  häufige  Bildung  von  Pa- 
ranephritis  mit  und  ohne  Abscess  ist  der  Ausdruck  für  diesen  Ver- 
breitungstypus; Stränge  inficirter  Lymphbahnen,  Fascien  u.  s.  w.  ziehen 
in  die  Nachbarschaft,  so  dass  eine  Badicaloperation  nur  im  Anfangs- 
stadium möglich  ist  Gar  nicht  zu  erwähnen  brauche  ich  die  ab- 
steigende Infection  des  Ureters,  sie  ist  bei  älterer  Nierentuberculose, 
welche  Form  es  auch  sei,  constant.  Für  alle  diese  Krankheitsformen 
ist  die  offene  Wundbehandlung  ein  Vortheil,  der  nicht  hoch  genug 
angeschlagen  werden  kann,  und  wenn  ich  ihre  Vortheile  hier  der 
lumbalen  Methode  allein  zusprechen  kann,  so  bin  ich  in  der  Lage, 
diese  Anschauung  zahlenmässig  zu  beweisen,  und  ich  bleibe  zu  diesem 
Zweck  bei  dem  Beispiel  der  Tuberculose.  In  der  Literatur  fand  ich 
201  Nephrectomien  wegen  Tuberculose;   davon  wurden  ausgeführt: 

j    geheilt:  gestorben: 

lumbal 168         123  45  =  26,8  Proc.  Mortalität. 

abdomiDal   ...         33  19  14  ==»  42,4     s  ? 

So  viel  schlechtere  Erfolge  hat  die  abdominale  Methode  bei  Tu- 
berculose gehabt.  Es  können  natürlich  auch  Laparotomieen  offen 
nachbehandelt  werden,  und  gerade  bei  Nierenexstirpationen  ist 
das  oft  genug  geschehen.  Aber  dazu  ist  ein  Abschluss  gegen  die 
übrige  Bauchhöhle  erforderlich,  was  sich  in  vielen  Fällen  durch  Heiaus- 
nähen des  hinteren  parietalen  Peritonealblattes  an  das  vordere  erreichen 
lässt  Jedoch  abgesehen  davon,  dass  dabei  natürlich  die  Abflussbe- 
dingungen sehr  viel  ungünstigere  sind,  bleiben  dauernd  pathologische 
Zustände  im  Abdomen  zurück,  Adhäsionen,  die  sicherlich  nicht  immer 
gleichgültig  sind. 

Bei  den  bisherigen  Ausführungen  wurde  fast  nur  an  die  Nieren- 
exstirpation  gedacht,  da  bei  den  übrigen  Nierenoperationen  der  abdo- 
minale Weg  fast  ganz  in  Wegfall  kommt  Immerhin  behält  er  auch 
hierbei  eine  gewisse  Bedeutung.    Z.  B.  wurden  unter  700  Nephroto- 
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mieen  57  abdominal  ausgeführt  Aber  für  alle  conservativen  Methoden 
bleibt  doch  der  lumbale  Weg  das  Normalverfahren,  und  da  meine  ich 
doch,  es  sei  ein  Vortheil,  wenn  wir  für  die  Nephrotomie  und  die 
Exstirpation  ein  und  dieselbe  Methode  beibehalten  könnten,  die  lum- 
bale, welche  gestattet,  in  geeigneten  Fällen  die  beabsichtigte  Exstirpa- 
tion aufzugeben  und  von  der  lumbalen  Wunde  aus  eine  locale  Be- 
handlung der  Niere  oder  des  Nierenbeckens  vorzunehmen,  eine  Re- 
section  oder  dergleichen  zu  machen,  oder  plastische  Operationen  am 
Nierenbecken,  wie  sie  jetzt  zur  Erhaltung  der  Niere  zahlreich  ersonnen 
werden.  Für  die  Nachbehandlung  solcher  Kranker  und  die  üeber- 
wachung  des  gewonnenen  Besultats  ist  das  Offenhalten  des  Operations- 
gebietes ein  Erfordemiss,  das  nur  der  Lum  baischnitt  in  erwünschter 
Weise  gewährleistet  Beginnen  wir  also,  wenn  irgend  möglich,  jeden 
Eingriff  auf  die  Niere  mit  dem  Lumbaischnitt,  so  werden  wir  uns  in 
keiner  Weise  die  Hände  binden.  Dieser  Vortheil  kommt  dem  Opera- 
teur auch  dann  zu  statten,  wenn  sich  bei  der  Operation  herausstellt, 
dass  wegen  fester  Verwachsungen  bei  Sacknieren  die  Exstirpation  un- 
möglich ist;  dann  lässt  sich  jederzeit  der  Sack  in  die  Lumbaiwunde 
einnähen  und  die  Operation  bequem  abbrechen,  was  bei  einem  Bauch- 
schnitt keineswegs  immer  der  Fall  ist 

Was  die  Methode  der  lumbalen  Nierenfreilegung  anbetrifft,  so 
ist  sie  häufig  genug  beschrieben  worden.  Schede  wählt  nur  zur 
Nephropexie  einen  kurzen  Längsschnitt,  zu  allen  anderen  Eingriffen 
einen  Schrägschnitt,  der  in  ganzer  Ausdehnung  sogleich  bis  auf  die 
Nierenfettkapsel  geführt  wird.  Die  Richtung  und  Ausdehnung  des 
Schnittes  ist  für  jeden  Fall  selbstverständlich  zu  modificiren ;  im  All- 
gemeinen läuft  er  vom  Bande  des  Sacrolumbalis  beginnend  einen 
Finger  breit  unterhalb  der  XIL  Rippe  und  parallel  derselben.  Er- 
wähnt sei  nur  noch,  dass  ausgedehnter  Gebrauch  von  der  Resection 
der  XIL  Rippe  gemacht  wurde.  Unter  unsern  92  Nierenexstirpationen 
wurde  dieselbe  29  mal  angewendet  (Einmal  wurde  sogar  die  XIL 
und  XL  Rippe  resecirt)  Herr  Geheimrath  Schede  erachtet  sie  als 
eme  sehr  wesentliche  Verbesserung,  die,  wenn  sie  nach  der  Vorschrift 
vorsichtig,  subperiostal  ausgeführt  wird,  keine  irgendwie  nennenswerthe 
Gefahr,  dagegen  ganz  ausserordentliche  Vortheile  bietet  Das  Ope- 
rationsfeld wird  mit  einem  Schlage  viel  übersichtlicher,  und  daher 
jede  Manipulation  an  der  Niere  gefahrloser  und  weit  weniger  zeit- 
raubend. Freilich  lässt  es  sich  in  einem  grossen  Beobachtungsmaterial 
nicht  stets  vermeiden,  dass  einmal  ein  kleiner  Einriss  in  die  Pleura 
entsteht,  wean  sie  überhaupt  in  der  Lumbaigegend  bis  zur  XIL  Rippe 
herabreicht,  was  bekanntlich  wechselt    Verschliesst  man  den  kleinen 


218  XII.  Schmieden 

Riss  sofort  mit  einem  Gazebausch  und  nach  Beendigung  der  Operation 
mit  einer  Naht,  so  wird  die  geringe  Menge  der  in  die  Pleura  einge- 
drungenen Luft  rasch  resorbirt,  und  von  der  Entstehung  eines  gefähr- 
lichen Pneumothorax  ist  nach  den  Erfahrungen  des  Herrn  Geheim- 
rath  Schede  gar  keine  Rede. 

Gerade  diese  Gesichtspunkte  waren  es,  die  mir  zur  Empfehlung 
des  lumbalen  Weges  wichtig  schienen,  weil  sie  gerade  in  unserem 
Beobachtungsmaterial  sehr  zur  Geltung  kommen.  Indem  ich  nun  über 
das  Thema  ^lumbaler  oder  abdominaler  Weg*^  es  mit  dem  Gesagten 
genug  sein  lasse,  präcisire  ich  den  Standpunkt  des  Herrn  Geheimrath 
Schede  zu  dieser  Frage  nochmals  ebenso,  wie  er  es  schon  1890 
gethan  hat,  dahin,  dass  der  lumbale  Weg  in  allen  Fällen  einzuschlagen 
sei,  ausgenommen  bei  Nierendystopie,  wobei  die  Niere  erstens  vom 
lumbalen  Schnitt  aus  manchmal  gar  nicht  zugänglich  sein  kann,  und 
wobei  meist  auf  Grund  einer  falschen  Diagnose  mit  der  Laparotomie 
begonnen  wird.  Gelegentlich  kann  auch  bei  kleinen  Kindern  eine 
Ausnahme  von  diesem  Regime  nöthig  werden,  davon  soll  später  noch 
die  Rede  sein. 

Eine  äusserst  wichtige  Frage  ist  die  Entstehungsfrage  und  Heilungs- 
frage zurückbleibender  Fisteln  nach  Nierenoperationen.  Es  ist  klar, 
dass  man  eine  Heilung  keine  vollständige  nennen  kann,  bei  der  eine, 
auch  noch  so  kleine  Fistel  zurückbleibt  Aber  ihre  Beseitigung  ist 
oft  sehr  schwierig;  nicht  weniger  undankbar  als  ihre  Behandlung  ist 
aber  auch  der  Versuch,  die  ganze  Fistelfrage  im  Zusammenhang  zu 
besprechen,  oder  einen  statistischen  Ueberbhck  über  dies  Gebiet  zu 
gewinnen.  Die  Angaben  in  der  Literatur  sind  zu  verschieden.  Aber 
selbst  wenn  der  Autor,  der  seinen  Fall  selbst  bis  zu  Ende  bebandelt 
hat,  so  ehrlich  ist,  am  Schlüsse  seiner  Krankengeschichte  zu  schreiben: 
„mit  Fistel  geheilt  entlassen^',  so  kann  man  sich  darunter  gar  vielerlei 
vorstellen.  Der  eine  hat  eine  kleine  Fistel  zurückbehalten,  die  etwa 
von  einer  Seidenligatur  in  der  Tiefe  ausgeht  und  ihn  nötigt,  alle  2  bis 
3  Tage  einen  kleinen  Pflasterverband  zu  erneuern;  ein  zweiter  hat 
eine  schwere  Urinfistel,  die  mit  beständiger  Hamsecretion  und  Eiterung, 
schwierigen  Verbänden,  Hautekzemen  und  der  beständigen  Gefahr 
einer  erneuten  Infection  der  Hamwege,  besonders  auch  der  andern 
Niere,  den  Zustand  als  einen  äusserst  bedrohlichen  erscheinen  lässt. 
Solchen  Kranken  ist  dadurch  alle  Lebensfreude  genommen  und  sie 
sind  auch  dauernd  als  Schwerkranke  anzusehen.  Fistel  und  Fistel 
ist  also  ein  grosser  Unterschied. 

Unter  1118  Nephrectomieen  zählte  ich  817  Heilungen,  darunter 
28  mit  Fistel  (=  2,5  Proc.  aller  Nephrectomieen).    Es  geht  aus  dieser 
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Zahl  hervor,  dass  Fistelbildung  nach  Exstirpation  zwar  vorkommt^  aber 
ßehr  selten  ist.  Das  erklärt  sieh  schon  allein  daraus,  dass  hierbei  die 
Urinfisteln  vollständig  fortfallen;  aber  auch  einfache  Eiterfisteln  sind 
selten,  da  meist  alles  Kranke  beseitigt  werden  kann.  Nur  ist  es 
gerade  hier  wieder  die  Tuberculose,  die  die  Statistik  verdirbt  Fast 
alle  28  Fisteln  nach  Nephrectomie  kamen  bei  Tuberculosefallen  vor, 
häufig  ausgehend  vom  üreterstumpf.  Ein  viel  höheres  Procentver- 
bältniss  von  Fistelbildung  ist  bei  den  conservativen  Nierenoperationen 
zu  constatiren,  insbesondere  bei  der  Nephrotomie  und  Pyelotomie. 
Man  muss  hierbei  zweierlei  Misserfolge  unterscheiden.  1.  Die  Heilung 
geht  mit  Fistelbildung  einher,  2.  Die  Heilung  kommt  gar  nicht  zu 
Stande,  sodass  secundär  nephrectomirt  werden  muss.  Diese  beiden 
Gruppen  will  ich  gesondert  aufführen  und  dann  ihr  Procentverhältniss 
addiren,  denn  es  handelte  sich  je  unter  Nr.  2  auch  fast  stets  um 
Fistelbildung,  die  eine  secundäre  Nephrectomie  nöthig  erscheinen  lässt 

Von  700  Nephrotomieen  wurden 

völlig  geheilt:  312  =  44,6  Proc. 
mit  Fistel  geheilt:  141  =  20,1     c      \  37  «  p 
raassten  secnndär  nephrectomirt  werden:  120=  17,2     5      ]      '      ^^^' 

starben:  127  =  18,1     ^ 
Also  etwa  37,3  Proc.  Fistelbildung. 

Von  54  Pyelotomieen  wurden 

völlig  geheilt:  36  =  66,7  Proc. 

mit  Fistel  geheilt:  12  —  22,2      ^  l  22  2  Proc 
mnssten  secundär  nephrectomirt  werden:  0  =="  0  Proc.       )      ' 

starben:  6  ^  11,1  Proc. 
Also  22,2  Proc.  Fistelbildung. 

Von  34  Nierenresectionen   wurden  völlig  geheilt:  20  =  58,8  Proc. 

mit  Fistel  geheilt:      4  =  11,8     5 
mussten  secundär  nephrectomirt  werden:      6  «»  17,6     ^ 

starben:      4  «-'  11,8     5 
Also  29,4  Proc.  Fistelbildung. 

Wir  bemerken  also  durchweg  einen  ganz  erheblichen  Procent- 
satz von  Fistelbildungen  bei  den  conservativen  Methoden.  Diese 
Fisteln  lassen  sich  eintheilen  in  solche,  welche  Urin  secemiren 
(ürinf istein)  und  solche,  die  keinen  Urin  [secemiren,  und  die 
ich  der  Einfachheit  wegen  im  Gegensatz  dazu  einfach  als  Eiter 
fisteln  bezeichnen  will.  Urinfisteln  lassen  auf  einen  Zusammenhang 
des  Nierenbeckens  mit  der  Wunde  schliessen,  denn  nur  von  den 
frei  mit  der  Wundhöhle  in  Berührung  stehenden  Nierenkelchen  kann 
Urin  in  die  Wunde  treten,  während  bekanntermaassen  von  einer  Schnitt- 
fläche oder  Wundfläche  des  Nierenparenchyms  kein  Urin  secernirt 
wird.     Diese  Urinfisteln   brauchen   deshalb   keineswegs  immer  von 
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einer  operativen  oder  nlcerativen  Eröffnung  des  freien  Nierenbecken» 
herzurühren,  auch  nach  Nierenparenchymspaltung  können  durch  die 
Substanz  ins  Nierenbecken  perforirende  Fisteln  zurückbleiben.  Die 
meisten  Urinfisteln  bleiben  nach  Nephrotomie  wegen  Sackniere  zurück ; 
hier  liegen  die  Dinge  ja  meist  folgendermaassen:  der  einmal  unweg- 
sam gewordene  Ureter  wird  bei  beständigem  Anwachsen  des  Sackes 
immer  mehr  comprimirt  und  so  der  Abfluss  bald  völlig  veriegt 
Unter  diesem  Druck  atrophirt  das  Nierenparenchym  und  stellt  schliess- 
lich seine  Secretion  fast  völlig  ein.  Besteht  dieser  Zustand  längere 
Zeit,  so  ist  es  sehr  fragUch,  ob  nach  Nephrotomie  und  Entlastung  des 
Ureters  dieser  so  ohne  weiteres  wieder  wegsam  wird.  In  den  meisten 
Fällen  wird  der  eingeklemmte  Stein  Ulcerationen  mit  secundärem 
Narben  verschluss  oder  Verengerung  hervorrufen,  oder  namentüch 
bei  eitrigen  Processen  wird  ein  schwieliges  Gewebe,  gerade  auch  in 
der  Umgebung  der  Infection  des  Ureters  diesen  so  einmauern,  das 
unlösliche  Abknickungen  zurückbleiben.  Beginnt  nun  das  durch 
Nephrotomie  entlastete  Parenchym  seine  Secretion  wieder,  so  findet 
der  Urin  nur  noch,  jedenfalls  aber  am  bequemsten  durch  die  Fistel 
seinen  Ausweg  und  hält  sich  diesen  dauernd  offen.  Da  kann  es  dann 
oft  nur  als  ein  Glück  für  den  Kranken  betrachtet  werden,  wenn  nicht 
mehr  viel  Parenchym  da  ist,  oder  wenn  das  vorhandene  sich  nicht 
wieder  erholt,  denn  die  Gesundheit  der  andern  Niere  vorausgesetzt, 
ist  ein  solches  Organ  viel  mehr  schädlich,  als  nützlich,  und  hätte  lieber 
primär  exstirpirt  werden  sollen.  Der  resultirende  Zustand  ist  ein  un- 
erträglicher, gleichzeitig  ein  gefährlicher,  wegen  der  Infectionsgefahr 
vom  offenen  Nierenbecken  aus,  und  war  in  vielen  Fällen  Veranlassung 
zur  secundären  Totalexstirpation  der  Niere.  Bleiben  nach  Nephrotomie 
wegen  Tuberculose  Fisteln  zurück,  so  liegt  die  Vermuthung  einer 
käsigen  Erkrankung  und  Verlegung  des  Ureters  nahe. 

Eine  Anzahl  von  Fisteln  (22,2  Proc.)  blieb  auch  nach  Pyelotomieen 
zurück,  und  die  Thatsache,  dass  nach  einer  solchen,  relativ  einfachen 
Operation  so  lästige  Folgezustände  bestehen  bleiben,  war  die  Veran- 
lassung zu  dem  Vorschlage,  keine  Pyelolithotomieen  mehr  zu  machen, 
sondern  die  Steine  des  Nierenbeckens  stets  durch  Nephrotomie  zu  ent- 
fernen. Demgegenüber  ist  zu  bemerken,  dass  eine  sorgfältig  ausge- 
führte Naht  des  Nierenbeckens  wohl  geeignet  ist,  der  Fistelbildung 
vorzubeugen,  besonders  wenn  keine  schwere,  namentlich  keine  eitrige 
Pyelitis  vorliegt,  und  wenn  man  von  der  Durchgängigkeit  des  Ureters 
überzeugt  sein  kann.  Jedoch  von  einem  anderen  Standpunkte  aus  ist 
der  Nephrotomie  gegenüber  der  Pyelolithotomie  der  Vorzug  zu  geben, 
und  das  hat  sowohl  Legueu  als  auch    besonders   in   letzter  Zeit 


Die  Erfolge  der  Niereochirurgie.  221 

Israel  deutlich  ausgesprochen.  Er  sagt^  dass  man  die  Eröffnung 
des  freien  Nierenbeckens  nicht  wegen  der  Gefahr  der  Fistelbildung 
meiden  soll,  sondern  weil  man  bei  einer  typischen  Nephrotomie  das 
Xierenbecken  viel  besser  übersehen  und  austasten  kann,  sodass  auch 
kleine  Concremente  nicht  übersehen  werden.  Und  in  der  That  ist 
die  Nierenspaltung  zwar  ein  blutigerer  Eingriff,  aber  ihre  Heilungsbe- 
dmgungen  sind  sehr  viel  bessere;  vor  allem  ist  dabei  stets  die  Mög- 
lichkeit vorhanden,  die  Niere  wieder  primär  zu  nähen.  Herr  Geheim- 
rath  Schede  hat  hiervon  ausgedehnten  Gebrauch  gemacht;  die 
Technik  dieser  Naht  gestaltet  sich  etwa  folgendermassen:  Zunächst 
werden  einige  einzeln  geknüpfte,  tiefgreifende  Catgutparenchymnäthe 
gelegt,  dann  folgt  eine  feine  fortlaufende  Gatgutnaht  der  Kapsel,  die 
die  Wundränder  gut  adaptirt  Diese  Naht,  noch  unter  Blutleere  der 
Niere  ausgeführt,  pflegt  eine  gute  Verheilung  herbeizuführen;  wenn 
die  elastische  Ligatur  vom  Nierenstiel  entfernt  wird,  steht  die  paren- 
chymatöse Blutung  in  der  Regel  völlig.  Wenn  sich  bei  nicht  asep- 
tischer Niere  die  Naht  verbot,  oder  wenn  eine  längere  gesonderte 
Prüfung  des  Urins  beider  Nieren  erwünscht  war,  oder  wenn  bei  con- 
gestiven  Zuständen  oder  sonstigem  abnormen  Blutgehalt  der  Niere  zu 
erwarten  stand,  dass  die  Blutung  nicht  durch  die  Naht  steht,  so  hat 
Herr  Geheimrath  Schede  wohl  gelegentlich  in  die  Nieren  wunde  eine 
dicke  Jodoformgazecompresse  mit  eingenäht;  dieser  Tampon  kann 
dann  nach  einigen  Tagen  entfernt  und  die  Heilung  durch  Secundär- 
naht,  oder  per  granulationem  herbeigeführt  werden.  Im  Ganzen  ist 
also  über  die  zurückbleibenden  Nierenbeckenfisteln  zu  sagen,  dass  sie 
durch  Sorgfalt  und  gute  Nachbehandlung  sicher  vermieden,  zum 
mindesten  eingeschränkt  werden  können.  Ihr  Vorhandensein  kurz 
nach  der  Operation  braucht  uns  sicher  nicht  allzusehr  in  Schrecken 
zu  setzen,  denn  aus  der  Literatur  geht  hervor,  dass  sie.  Durchgängig- 
keit des  Ureters  vorausgesetzt,  in  den  meisten  Fällen  spontan  heilen. 
Anders  steht  es  mit  den  Urinfisteln  nach  Nephrotomie  bei  Sacknieren; 
dafür  sprechen  schon  die  vorhergenannten  hohen  Zahlen  von  Fistel- 
bildung. Diese  Fisteln  sind  sehr  viel  hartnäckiger  und  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  nur  durch  eine  secundäre  Nierenexstirpation  zu  be- 
seitigen, wenn  sie  einmal  eine  längere  Zeit  bestanden  haben.  Wenn 
wir  also  auch  in  der  Nephrectomie  das  souveräne  Heilmittel  erblicken 
müssen,  so  sieht  es  doch  in  praxi  nicht  so  einfach  damit  aus.  Nicht 
jeder  Kranke  entschliesst  sich  leicht  zu  einem  zweiten,  so  grossen  Ein- 
griff, nachdem  ihm  die  erste,  ungleich  kleinere  Operation  das  Grund- 
leiden mit  seinen  Beschwerden  einstweilen  behoben  hat  Aber  nicht 
allein  der  Kranke,  sondern  auch  der  Operateur  hat  alle  Veranlassung, 
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solche  secundäxen  Nephrectomieen  nicht  zu  leicht  zu  nehmen.  Frei- 
lich gelingt  bei  Hydronephrosen  nach  der  Erfahrang  des  Herrn  Geh. 
Bath  Schede  auch  die  secnndäre  Exstirpation  des  Sackes  sehr  leicht 
nicht  wesentlich  schwerer ,  als  die  primäre  Operation;  ganz  anders 
bei  eitrigen  Processen.  Hier  haben  ganz  ungeheure  Verwachsungen 
nach  der  langen  Eiterung  schon  mehrfach  solche  Schwierigkeiten  ge- 
macht, dass  die  Operation  als  unausführbar  abgebrochen  werden 
musste,  oder  dass  gar  der  Kranke  den  Folgen  der  Narkose  oder  des 
allzulangen  Blutverlustes  erlag.  Also  die  Nephrectomie  ist  in  solchen 
Fällen  ein  Radicalmittel,  aber  ein  gefährliches.  Ein  Ausweg  aus 
diesem  Dilemma  ist  freilich  schwierig,  aber  man  kann  ihm  vorbeugen, 
indem  man  die  Indication  zur  Nephrotomie  einschränkt,  und  in  solchen 
Fällen,  in  denen  nur  noch  wenig  Nierenparenchym  vorhanden  ist,  wo 
ferner  die  Durchgängigkeit  des  Ureters  sehr  fraglich  bleibt,  wo  end- 
lich die  Gesundheit  der  andern  Niere  zweifellos  ist,  lieber  den  ganzen 
Sack  primär  exstirpirt.  Dem  Umstände,  dass  wir  stets  nach  diesen 
Gesichtspunkten  die  operativen  Maassnahmen  gerichtet  haben,  glauben 
wir  es  zuschreiben  zu  dürfen,  dass  wir  Fisteln,  die  nach  Nierenope- 
rationen zurückgeblieben  wären,  aus  unserem  eignen  Material  eigent- 
lich kaum  kennen.  Auf  diese  rechtzeitige  Erkenntniss  der  Sachlage 
wird  es  in  den  meisten  Fällen  herauskommen,  trotzdem  die  moderne 
Nieren  Chirurgie,  die  das  Wort  „conservativ"  auf  ihre  Fahnen  ge- 
schrieben hat,  unablässig  bemüht  ist,  Methoden  zu  ersinnen,  um  die 
Trümmer  einer  Niere  zu  erhalten.  Es  ist  dies  ein  Gebiet,  in  dem 
noch  lange  nicht  das  letzte  Wort  gesprochen  ist  Jedes  Jahr  bringt 
neue  Vorschläge,  die  aber  fast  ausnahmslos  nur  auf  den  einzelnen 
Fall  passen.  Desshalb  darf  ihnen  aber  eine  allgemeine  Bedeutung 
nicht  aberkannt  werden;  giebt  es  doch  genug  Fälle,  in  denen  eine 
Exstirpation  streng  contraindicirt  ist  In  dies  Gebiet  gehören  vor 
allem  die  plastischen  Operationen  am  Nierenbecken,  Verlagerung  der 
Ureterinsertion,  Resection  von  Theilen  der  Nierenbeckenwand,  Pyelo- 
plicatio  und  ähnliche  Dinge.  Sie  bezwecken,  die  Durchgängigkeit  des 
Ureters  wieder  herzustellen  und  dadurch  die  Urinfistel  zur  Heilung 
zu  bringen.  Sie  sind  alle  unter  so  verschiedenen  Bedingungen  unter- 
nommen, und  auch  im  Ganzen  noch  so  selten  ausgeführt,  dass  ein 
statistischer  Ueberblick  über  ihre  Enderfolge  erst  der  Zukunft  über- 
lassen werden  muss.  Auch  Herr  Geheimrath  Schede  verfügt  über 
einen  hierher  gehörigen  hochinteressanten  Fall;  nach  häufig  wieder- 
holten, oft  vergeblichen  Versuchen  gelang  es  endlich,  eine  völlige 
Heilung  auf  operativem  Wege  herbeizuführen,  die  jetzt  seit  etwa 
2  Jahren  besteht.    Der  sehr  interessante  Fall  ist  von  meinem  Chef 
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selbst  genauer  beschrieben  worden  und  zwar  im  Handbuch  der  prak- 
tischen Chirurgie  Band  III.  Seite  424;  es  genügt  daher  hier,  auf  diese 
Beschreibung  zu  verweisen. 

Wir  sehen  aus  jenem  Fall,  welche  ungeheure  Geduld  von  Seiten 
des  Kranken  und  von  Seiten  des  Arztes  gelegentlich  erforderlich  ist, 
um  in  so  verzweifelten  Fällen  eine  ürinfistel  zur  Ausheilung  zu  bringen. 
In  unserem  Falle  war  nach  langen  Mühen  der  Enderfolg  ein  sehr 
schöner.  Der  blühenden,  lebensfrischen  jungen  Dame  wurde  völlige 
Gesundheit  wieder  gegeben.  Gott  sei  Dank,  liegen  nicht  in  allen  Fällen 
die  Verhältnisse  so  schwierig.  Nur  wo  die  Nephrectomie  streng  contrain- 
dicirt  ist,  müssen  wir  auf  so  grosse  Schwierigkeiten  gefasst  sein,  sonst 
wird  die  Nierenexstirpation  in  vielen  Fällen  ein  schnelles  Heilmittel 
für  eine  hartnäckige  Urinfistel  sein.  Die  Indication  also,  für  die  sie 
Simon  ersann,  wird  nie  ganz  verschwinden. 

Fisteln,  die  nach  Nierenoperationen  zurückblieben,  und  die  keinen 
Urin  secemiren,  werden  natürlich  je  nach  ihrer  Ursache  zu  behandeln 
sein.  Spaltung,  Freilegung,  EvidementyAetzungen,  resp.  Ausspülungen  mit 
Höllensteinlösung  werden,  wenn  nicht  tiefliegende  tuberculöse  Processe 
die  Heilung  unmöglich  machen,  in  den  meisten  Fällen  zum  Ziele  führen. 
Sehr  hartnäckig  sind  jedoch  besonders  alle  die  Fisteln,  welche  von 
emem  zurückgelassenen  Stumpf  des  tuberculösen  Ureters  ausgehen. 
Manche  Autoren  sind  durch  schwere,  stets  recidivirende  Fälle  dieser 
Art  zu  der  Ueberzeugung  gekommen,  dass  man  bei  Nephrectomie 
wegen  Tuberculöse  jedesmal  den  Ureter  ein  Stück  weit  nach  abwärts 
verfolgen  und  exstirpiren  solle.  So  berichtet  Palet  über  einen  Fall, 
in  wdchem' Poncet,  als  alle  Heilungs versuche  fehlschlugen,  den 
ganzen  Ureter  auspräparirt  und  entfernt  hat  Sein  Vorgehen  ist  in 
in  der  Litteratur  nicht  vereinzelt  geblieben. 

Wir  sehen  nach  dem  Gesagten,  dass  die  Fistelfrage  im  Wesent- 
lichen damit  gelöst  ist,  dass  wir  uns  gleich  von  vornherein  strenge, 
aber  nicht  zu  enge  Grenzen  für  die  Indication  zur  Nierenexstirpation 
setzen  müssen.  Leider  ist  jedoch  die  Beantwortung  der  Frage,  ob 
überhaupt  und  welcher  Eingriff  auf  die  Niere  im  einzelnen  Falle 
angezeigt  sei,  sehr  schwierig.  Es  sind  eben  noch  nicht  alle  Schwierig- 
keiten in  der  Nierenchirurgie  gelöst,  besonders  noch  nicht  die  dia- 
gnostischen. Ihre  Einzelheiten  sollen  bei  den  verschiedenen  Operations- 
gruppen besprochen  werden,  zu  denen  ich  jetzt  einzeln  übergehen 
\vill.  Voran  will  ich  nur  noch  schicken,  dass  man  auch  heute  noch 
nicht  in  jedem  Falle  eine  absolut  sichere  Diagnose  abwarten  darf, 
ehe  man  operirt;  sonst  wird  man  vielfach  zu  spät  kommen.  Die  Nieren- 
chirurgie wird  wohl  für  alle  Zeiten  ein  Gebiet  bleiben,  in  welchem 
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erst  die  operative  Autopsie  bei  der  Diagnose  das  letzte  Wort  mitzu- 
sprechen hat  Namentlich  trifft  dies  bei  den  malignen  Geschwülsten  zu. 
Nun  zu  den  einzelnen  Operationen. 

Die  Nephrectomie. 

Wenn  man  alle  die  Nierenexstirpationen  nicht  mit  in  Beebnun^ 
zieht,  die  schon  früher  auf  Grund  falscher  Diagnosen  und  ohne  Ab- 
sicht des  Operateurs  gemacht  wurden,  so  kann  man  sagen:  die  erste 
Nephrectomie  wurde  am  2.  August  1869  durch  Gustav  Simon  in 
Heidelberg  ausgeführt;  jedenfalls  war  diese  die  erste  wissenschaftlich 
begründete,  vorher  experimentell  geprüfte.  Von  dieser  Nephrectomie  an 
gerechnet  konnte  ich  aus  der  Literatur  1118  NierenexstirpiUionen  zu- 
sammenstellen, welche  die  oben  aufgeführten  genauen  Angaben  auf- 
weisen, und  es  sei  nochmals  erwähnt,  dass  nicht  jeder  einzelne  Fall, 
sondern  der  Hauptsache  nach  nur  die  grossen  Operationsserien  heran- 
gezogen wurden,  die  ohne  Wahl  neben  einander  gute  und  schlechte 
Erfahrungen  brachten.  Von  diesen  1118  Nephrectomieen  wurden 
817  =  73,1  Proc.  geheilt,  301  ==  26,9  Proc.  starben  im  Anschluss  an 
die  Operation.  Ein  wie  bedeutender  Fortschritt  jedoch  im  letzten  Jahr- 
zehnt gegenüber  den  früheren  gemacht  ist,  das  geht  aus  folgender 
Tabelle  hervor. 

geheilt :  gestorben : 

I.  Jahrzehnt 40  =•  49,4  Proc,     41  =  50,6  Proc 

II.         =  319  =»  66,0     s  164  —  34,0     c 

III.         s  458  —  82,6     5  96  =  17,4     c 

Demnach  ist  in  jedem  Jahrzehnt  das  Resultat  unserer  Hauptnieren- 
operation fast  um  17  Proc.  besser  geworden,  und  bei  der  fortschreiten- 
den Eenntniss  diagnostischer  Hilfsmittel,  bei  der  dauernden  Verbesse- 
rung des  Instrumentariums  und  der  sonstigen  Fortschritte  ist  es  viel- 
leicht möglich,  dass  die  Mortalitätt  im  kommenden  Jahrzehnt  noch 
etwas  sinken  wird.  Ein  Factor  aber  ist  es,  von  dem  wir  uns  hierin 
einen  gewissen  Erfolg  versprechen  dürfen;  dass  ist  die  Thatsache, 
dass  auch  die  praktischen  Aerzte  mehr  und  mehr  Zutrauen  zur  Nieren- 
chirurgie gewinnen ;  das  können  wir  heut  vor  allen  Dingen  von  den- 
jenigen erwarten,  in  deren  Lehrjahre  die  grossen  Fortschritte  der 
Nierenchirurgie  fielen,  die  schon  in  ihrer  Ausbildungszeit  selbst 
Nierenoperationen  gesehen,  oder  gar  ausgeführt  haben.  Sie  werden 
ihre  Patienten  rechtzeitig  auf  diese  letzte  Hilfe,  die  oft  die  einzige  ist, 
aufmerksam  machen  können ;  dann  werden  wir  frühzeitige  Diagnosen 
und  frühzeitige,  aussichtsvolle  Operationen  machen  können.  Freilich 
bleibt  es  sehr  fraglich,  ob  noch  grosse  Fortschritte  möglich  sind,  oder 
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ob  wir  nicht  vielmehr  schon  jetzt  so  ziemlich  am  Ziel  sind.  Mein 
Chef  geht  auf  diesen  Gedankengang  im  Handbuch  der  Chirurgie 
Bd.  III,  Seite  519  näher  ein  und  äussert  sich  in  dem  Sinne,  dass 
er  eine  wesentliche  Verbesserung  nur  noch  erhoffen  zu  dürfen  glaubt, 
wenn  an  Stelle  unserer  immer  noch  für  den  Organismus  gefährlichen 
Narcotica  einmal  ein  ungefährliches  getreten  sein  wird. 

Auffallend  ist  die  Thatsache,  dass  sich  unter  den  chirurgischen 
Nierenkranken  sehr  viel  mehr  Frauen  als  Männer  befinden.  Auch 
unter  den  Nephrectomieen  kommt  dies  Verhältniss  zum  Ausdruck: 

Von  1118  Nephrectomirten  waren  399  Männer -«37,1  Proc. 

676  Frauen  =  62,9     s 
43  unbestimmt 

Eine  Erklärung  für  das  Missverhältniss  dürfte  schwer  zu  geben 
sein,  und  man  kann  nur  die  Thatsache  constatiren,  dass  das  weib- 
liche Geschlecht,  deren  Morbiditätsziffer  schon  durch  die  zahhreichen 
Erkrankungen  der  Mamma  und  der  Geschlechtsorgane  sehr  viel  höher 
ist,  auch  noch  weiter  durch  die  chirurgischen  Nierenkrankheiten  er- 
bebUch  yermehrt  wird. 

Unter  den  1118  Nephrectomirten  waren  alle  Lebensalter  vertreten, 
auch  nicht  wenig  Kinder  unter  15  Jahren  (175).  Die  Sterblichkeit 
für  die  Kinder  ist  nur  sehr  unwesentlich  höher,  als  bei  Erwachsenen: 

Bei  Erwachsenen  durchschnittlich:  26,9  Proc. 
Bei  Kindern  =  28,6      -^ 

Auch  hier  ist  mit  den  Jahrzehnten   ein  wesentlicher  Fortschritt 

zu  constatiren: 

geheilt:  gestorben: 

L  Jahrzehnt 4  =»  44,4  Proc,     5  «=  55,6  Proc. 

II.         5  49  =  65,3     5         26  =  34,7     s 

III.         ^  72  =  79,1     5  19  =  20,9     ^ 

Wir  lernen  daraus,  dass  zur  Ausführung  der  Nephrectomie  das 
Kindesalter  keineswegs  eine  Gontraindication  abgiebt  Im  Gegentheil 
kann  man  sogar  annehmen,  dass  die  hypertrophische  und  hyperplas- 
tische  yicariirende  Neubildung  von  Nierenparenchym  in  der  zurück- 
bleibenden Niere  im  Kindesalter  eine  sehr  viel  lebhaftere  und  voll- 
ständigere sein  wird,  und  dass  daher  die  Verstümmelung  des  Körpers 
eine  verhältnissmässig  geringere  sein  wird. 

Das  relativ  günstige  Bonität  dieser  Kindemephrectomieen  ist  ent- 
schieden sehr  beachtenswerth,  zumal  wenn  man  bedenkt,  dass  es  sich 
sehr  häufig,  ja  fast  ausschliesslich  hierbei  um  maligne  Tumoren 
handelt;  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  waren  es  sehr  herunterge- 
kommene, elende  Kinder,  mit  Tumoren  [von  einer  derartigen  Grösse, 

15* 
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dass  sie  nach  Ansicht  der  meisten  Operateure  nur  auf  dem  abdomi- 
nalen Wege  operirt  werden  konnten.  Dies  Verhältniss  wird  klar,  wenn 
man  folgende  Uebersicht  betrachtet: 

Von  175  Kindern    wurden  94  (=53,7  Proc.)  abdominal  nephrectomirt. 

Von  943  Erwachsen.     ^     271  (=28,7     c    )         c  ^ 

Es  überwiegt  also  bei  Kindern  die  abdominale  Methode  so  be- 
deutend, dass  auch  die  extremsten  Anhänger  des  lumbalen  Weges 
durch  die  Grösse  der  Geschwülste  gelegentlich  zum  Bauchschnitt  ge- 
zwungen wurden.  Trotz  des  gefahrvolleren  Weges  sind  die  Resultate 
kaum  minderwerthiger,  als  bei  Erwachsenen.  Auch  ein  relativ  hohes 
Alter  kann  doch  nur  selten  eine  Contraindication  abgeben,  wenn  eine 
Nephrectomie  streng  indicirt  ist;  ihre  Resultate  sind  freilich  doch  un- 
günstiger. Unter  1118  Nephrectomirten  befanden  sich  28  Greise 
(Männer  und  Frauen  über  60  Jahre),  geheilt  wurden  17  (=  60,7  Proc.), 
es  starben  11  =  (39,3  Proc). 

Nach  den  hiermit  zusammengestellten  Zahlen  dürfte  es  ersicht- 
lich sein,  dass  die  Nierexstirpation  seit  Simon 's  Zeiten  eine  Operation 
geworden  ist,  die  ungeahnte  Bedeutung  in  der  Chirurgie  gewonnen 
hat,  die  wissenschaftlich  begründet,  hinreichend  geprüft  und  in  ihren 
Erfolgen  und  Gefahren  hinreichend  bekannt  ist  Die  Reaction,  die 
sich  bald  nach  ihrer  Erfindung  gegen  sie  fgeltend  machte,  war  ja 
Bicherlich  berechtigt,  aber  doch  nur  insoweit  sie  sich  gegen  leicht- 
fertige Erweiterung  der  Indicationsgrenzen  für  die  Nierenexstirpation 
(z.  B.  wegen  Wanderniere)  richtete,  oder  im  Stande  war,  conservative 
Methoden  (Ureterplastik,  Nephrotomie  u.  s.  w.)  mit  dem  gleichen  Er- 
folge an  ihre  Stelle  zu  setzen.  Aber  auch  in  neuerer  Zeit  wird  die 
Nephrectomie,  trotzdem  ihr  Gebiet  durch  zahllose  conservative  Me- 
thoden stets  mehr  und  mehr  eingeschränkt  werden  soll,  stets  als  eine 
der  allerwichtigsten  Nierenoperationen  und  vielfach  als  die  ultima 
ratio  bestehen  bleiben.  Ihre  Erfolge  werden  sich  hoffentlich  noch 
weiter  bessern,  wenn  ihre  grossen  Gefahren  mehr  und  mehr  einge- 
schränkt werden.  Diese  sind,  wie  die  angegebenen  Mortalitätsziffem 
zeigen,  im  Wesentlichen  in  folgenden  Factoren  zu  suchen:  1.  Collaps 
und  Operationschoc,  bezw.  Tod  in  operatione  (letzteres  sehr  selten, 
2  mal  unter  1118  Nephrectomieen) ;  91  CollapstodesfäJle  jedoch  erregen 
berechtigte  Bedenken.  Freilich  stammen  viele  von  diesen  Fällen  aus 
den  ersten  Jahrzehnten,  aber  sie  ermahnen  immer  und  immer  wieder 
von  Neuem,  dass  die  Narkose  tbunlichst  [abzukürzen  sei,  unnothiger 
Blutverlust  vermieden  werde,  und  dass  wir  es  im  Allgemeinen  mit 
einer  Operation  zu  thun  haben,  die  an  die  Umsicht  des  Operateurs 
und  an  geschickte  Hilfskräfte  hohe  Anforderungen  stellt.    Freilich  ist 
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die  Zahl  der  Collapstodesfälle  dadurch  so  gross,  dass  auch  noch  ver- 
zweifelte, beinahe  inoperable  Fälle  in  Angriff  genommen  wurden.  Aber 
was  hilft  es,  weise  Mässigung  zu  predigen,  wenn  die  Wahl  nur  lautet: 
versuchen   oder  sterben  lassen?  —  Nach  der  Statistik  ist  die  zweit- 
grösste  Gefahr  bei  der  Nierenexstirpation  die  der  Krankheit  der  anderen 
Niere  (56  Mal  unter  1118  Fällen.).    Hierunter  ist  zweierlei  zu  ver- 
stehen: 1.  kann  die  zurückbleibende  Niere  schon  vor  der  Operation 
von  der  gleichen,   oder  von   einer  anderen  Krankheit  ergriffen  sein, 
welche  ihr  Parenchym  in  seiner  Leistungskraft  für  den  Organismus 
so  geschwächt  hat,  dass  es  nicht  mehr  ausreicht.    Hierher  sind  alle 
die  Fälle  von  doppelseitiger  Tuberculose,  Pyelonephritis,  von  Cysten- 
nieren  u.  s.  w.  zu  rechnen.    Die  Vermeidung  dieser  Gefahr  wird  in 
der  Ausgestaltung  der  Diagnose,  besonders  der  gesonderten  Urinunter- 
suchung zu  erblicken  sein,  femer  aber  in  der  Ausgestaltung  der  von 
Schede,  Küster,  Rovsing  sehr  empfohlenen  Probefreilegung  der 
anderen  Niere,  für  alle  die  Fälle,  in  denen  wir  nicht  absolute  Gewiss- 
heit über  ihre  Gesundheit  haben.    2.  Es  kann  die  zweite  Niere  secun- 
där  nach  der  Nephrectomie  namentlich  an  acuter  Parenchymdegene- 
ration  erkranken;  eine  Thatsache,  die  zu  grösster  Vorsicht  mahnt  in 
der  Anwendung  von  giftigen  Desinficientien,  und  zur  Fernhaltung  aller 
ähnlichen  Schädlichkeiten.    Durch  die  genannten  Gefahren  entstand 
die  relativ  hohe  Zahl  von  56  Todesfällen  wiegen  Krankheit  der  an- 
deren Niere.    Eigenartig  ist  die  Thatsache,  dass  vollständige  Anurie 
von  den  verschiedenen  Menschen   sehr  verschieden   lange  vertragen 
wird,   ehe    bedrohliche  urämische  Erscheinungen   oder  der  Tod  ein- 
tritt   Eine  ausreichende  Erklärung  dafür  giebt  es  nicht. 

Ueber  die  Gefahr  der  Peritonitis,  die  eigentlich  nur  für  die  ab- 
dominale Methode  in  Frage  kommt,  ist  oben  schon  gesprochen  worden; 
ihr  fielen  bei  abdominaler  Methode  27,  bei  lumbaler  3  Patienten  zum 
Opfer.  Intercurrente,  andere  Leiden  (28JFälle)  liegen  nur  zum  Theil 
dem  operativen  Eingriff  zur  Last.  Hier  stehen  die  Lungenkrankheiten 
im  Vordergrunde  (Pneumonie,  Lungenödem,  Bronchitis,  Embolie),  aber 
auch  ganz  unvermuthete  Unglücksfälle,  wie  Apoplexieen,  oder,  wie 
es  2  mal  beschrieben  wurde,  Embolie  der  Arteria  renalis  der  zurück- 
bleibenden Niere,  haben  die  Resultate  gelegentlich  zu  nichte  gemacht. 
Mehr  oder  weniger  dem  Operateur  zur  Last  zu  legen  sind  Fälle  von 
Sepsis  (15  mal),  tödtlicher  Nachblutung  (8  mal),  Fehlen  oder  congeni- 
tale Atrophie  der  anderen  Niere  (7  mal).  Endlich  giebt  es  Todesfälle 
an  Erschöpfung,  langwieriger  Eiterung  und  Amyloid  (13  mal),  oder 
an  rapider  Verallgemeinerung  des  Leidens  (acute  Miliartuberculose 
13  mal),  Fälle,  in  denen  wohl  meist  der  operative  Eingriff  zu   spät 


228  XII.     SCHJIISDEK 

kam,  und  in  dem  geschwächten  Organismus  keine  Hilfskräfte  zur 
endgiltigen  üeberwindung  der  Krankheitserreger  mehr  vorfand. 

Herr  Geheimrath  Schede  überblickt  das  stattliche  Material  von 
92  Nephrectomieen,  welche  in  den  Jahren  1881  bis  1901  im  Hani- 
burg-Eppendorfer  Krankenhause  und  später  in  der  chirurgischen  Uni- 
versitätsklinik und  dem  St  Johannes-Hospital  zu  Bonn  ausgeführt 
wurden.  Wenn  unter  diesen  Operationen  die  Sterblichkeitsziffer  noch 
relativ  hoch  ist  (24=26,1  Proc),  so  darf  nicht  vergessen  werden,  dass 
ein  grosser  Theil  dieser  Nierenexstirpationen  in  eine  Zeit  fällt,  in  der 
sich  diese  Operation  erst  entwickelte,  in  eine  Zeit,  in  der  erst  Schritt 
für  Schritt  die  Erfahrungen  gesammelt  wurden,  die  Normen  gefunden 
werden  mussten,  mit  denen  heut  die  besseren  Erfolge  möglich  sind. 
Wenn  wir  daher  heut  noch  die  alten  Zahlen  in  unserer  Statistik  mit- 
schleppen, so  geschieht  das  mit  der  Zuversicht,  dass  mit  den  geklärten 
Erfahrungen  um  so  sicherer  die  alten  Fehler  vermieden  werden  können; 
und  so  sind  denn  auch  die  Resultate  mit  den  Jahren  stets  bessere 
geworden.  Der  erfreuliche  Fortschritt  in  der  Reihe  unserer  Operationen 
spricht  sich  bereits  in  den  beiden  ersten  Veröffentlichungen  meines 
Chefs  aus  (No.  120  und  No.  121  des  Literaturverzeichnisses).  Schon 
bald  nach  der  ersten  Veröffentlichung  konnte  Herr  Geheimrath  Schede 
über  eine  weitere  grosse  Reihe  von  Nephrectomieen  mit  ungleich  viel 
besseren  Resultaten  berichten.  Es  darf  aber  in  zweiter  Linie  nicht 
vergessen  werden,  dass  bei  dem  vorliegenden  Material  stets  der  Grand- 
satz der  leitende  war,  wenn  irgend  möglich  ein  dem  Tode  geweihtes 
Menschenleben  noch  zu  retten,  und  dass  diesem  Grundsatz  alle  an- 
deren Bedenken  untergeordnet  wurden.  Gerade  vor  diese  heikle  Frage 
wird  der  Chirurg  in  der  Nierenchirurgie  gar  zu  oft  gestellt;  in  einer 
unverhältnissmässig  grossen  Zahl  der  Fälle  ist  hier  der  Operations- 
versuch eine  Lebensfrage  für  den  Patienten,  und  wenn  man  die  un- 
glücklich verlaufenden  Fälle  objectiv  betrachtet,  dann  findet  man, 
dass  man  von  den  meisten  sagen  darf;  sie  sind  trotz  der  Operation 
gestorben,  nicht  infolge  der  Operation.  Es  darf  aber  endlich  in  un- 
serem Material  nicht  vergessen  werden,  dass  eine  besonders  grosse 
Zahl  auf  jene  schweren  Erkrankungsformen  fallt,  bei  denen  die  Ope- 
ration häufig  zu  spät  kommt  (Tuberculose  und  maligne  Geschwülste). 

In  unserem  Material  spricht  sich  das  Ueberwiegen  des  weiblichen 
Oeschlechtes  weniger  deutlich  aus,  als  bei  der  allgemeinen  Statistik. 
Es  wurden  nephrectomirt :  43  Männer  (33  Heilungen),  49  Frauen 
(35  Heilungen),  darunter  waren  5  Kinder  (4  Heilungen),  unter  den 
Männern  und  Frauen  l)efanden  sich  8  Greise  (über  60  Jahre  alte 
Patienten),  5  davon  wurden  geheilt.    Entsprechend  dem  schon  oben 
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gekennzeichneten  Standpunkt  des  Herrn  Geheimrath  Schede  wurde 
principiell   lumbal  nephrectomirt     Nur  in  ganz   vereinzelten  Fällen 
(4  mal   unter    92    Fällen)    wich    mein    Chef    von    dieser    Methode 
ab  und  zwar  aus  verschiedenen  Gründen.    Es  sind  nur  Fälle   aus 
älterer  Zeit,  in  der  noch  nicht   der  lumbale  Weg  als  das  Normal- 
verfahren feststand.    Mit  unseren  4  abdominalen  Nephrectomieen  sind 
schlechte  Erfahrungen  gemacht  worden.    In  dem  ersten  Fall  lag  bei 
einer  50  jährigen  lYau  ein  Carcinom  der  linken  Niere  vor.    Auf  Grund 
einer  ungenauen  Diagnose   wurde  die  Exstirpation  abdominal   aus- 
geführt; die  Kranke  starb  an  Herzschwäche.  —  Bei  einer  26  jährigen 
Frau  handelte  es  sich  um  eine  traumatisch  entstandene  colossale  Hydro- 
nephrose.    Die   Diagnose  lautete  Ovarialtumor,  mit  traumatisch  er- 
zeugter Stieldrehung.    Schon  vor  dem  Trauma  hatte  offenbar  eine 
Hydronephrose  massigen  Grades  bestanden,  die  keine  Beschwerden 
machte;  der  äusserst  bedrohliche  Zustand  jedoch,  der  die  Kranke  in 
das  Krankenhans  führte,  wurde  hervorgerufen  durch  eine  das  Grund- 
leiden in  sehr  gefährlicher  Weise  complicirende  Nierenparenchymzer- 
reissuug.    Die  dauernde  Blutung  in  den  Sack  zwang  nach  mehrfacher 
erfolgloser  Entleerung   durch  Function  zu  der  äusserst  schwierigen 
Exstirpation,  die  jedoch  die  schon  hochgradig  anämische  Frau  auch 
nicht  mehr  retten  konnte.    Da  vor  der  Freilegung  die  Diagnose  nicht 
mit  Sicherheit  gestellt  werden  konnte,  wurde  abdominal  operirt  — 
Die  Hydronephrose  einer  Wandemiere  mit  ihrem  durchaus  atypischen 
Sitz  verleitete  auch  in  einem  dritten  Falle  zum  Bauchschnitt,  in  der 
Annahme  eines  Ovarialcystoms.    Die  Wunde  bei  der  alten  Frau  heilte 
vortrefflich,  alles  schien  glatt  zu  gehen ;  jedoch  platzte  bei  einem  hef- 
tigen Hustenstoss  die  Bauchwunde,  die  man  schon  hinreichend  fest 
verheilt  glaubte,  wieder  auf,  und  Dünndärme  fielen  vor.    Trotz  aller 
Sorgfalt  konnte  eine  Peritonitis  nicht  verhütet  werden,  die  letal  endigte. 
Endlich  wnrde  bei  einem  16jährigen  Manne  eine  Hydronephrose  ab- 
dominal exstirpirt,  weil  sie  einer  verlagerten  Niere  angehörte.    Trau- 
matisch war  ein  so   bedrohlicher  Zustand   hervorgerufen,  dass   ein 
Ileus  vermuthet  wurde.  Die  sofortige  Laparotomie  zeigte  überraschender 
Weise  eine  Hydronephrose,  die  von  einer  Niere  ausging,  die  congenital 
dislocirt,  mitten  vor  der  Lendenwirbelsäule  lag,  der  Exstirpation  folgte 
glatte  Heilung. 

Es  wäre  natürlich  sehr  falsch,  aus  diesen  4  Fällen,  die  leider 
grösstentheils  unglücklich  verliefen,  den  Schluss  ziehen  zu  wollen,  dass 
die  abdominale  Methode  zu  verwerfen  sei;  denn  diese  4  Fälle  gehören 
sämmtiüch  zu  den  allerfrühesten  unserer  Operationsreihe,  und  sie  waren 
durch  mancherlei  unglückliche  Umstände  complicirt    Drei  von  ihnen 
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wurden  auf  Grund  falscher  Diagnose  abdominal  operirt,  bei  einem 
ereignete  sich  ein  ganz  unberechenbarer  UngllicksfalL  Auffallend  aber 
bleibt  doch,  dass  über  die  Hälfte  an  Collaps  zu  Grunde  gingen,  und 
wenn  auch  in  keinem  Falle  durch  die  Operation  eine  Peritonitis  hervor- 
gerufen wurde,  so  ist  mein  Chef  doch  auf  Grund  seiner  späteren  Er- 
fahrungen zu  der  üeberzeugung  gekommen,  dass  die  vielen  Vorzüge 
des  lumbalen  Weges,  die  geschildert  sind,  hinreichend  dafür  ins  Ge- 
wicht fallen,  dass  nur  in  Ausnahmefällen  mit  dem  abdominalen  Schnitt 
nephrectomirt  werden  solle.  Die  früher  häufigen  Fälle,  dass  bei  Nieren- 
geschwülsten auf  Grund  einer  unrichtigen  Diagnose  eine  Laparotomie 
vorgenommen  wurde,  sind  jetzt  wohl  viel  seltener  geworden.  Würde 
es  dennoch  vorkommen,  so  räth  Schede  im  Allgemeinen  nach  fest- 
gestellter Diagnose  einer  Nierenkrankheit  die  Bauchwunde  wieder  zu 
schliessen,  und  die  Operation  lumbal  fortzusetzen.  Nur  bei  manchen 
Erkrankungen  stark  verlagerter  Wandemieren,  oder  bei  congenital 
dystopen  Nieren  wird  die  Operation  vielleicht  besser  vom  Bauchschnitt 
aus  zu  vollenden  sein.  —  Indessen  auch  das  Umgekehrte  kommt  vor; 
wir  werden  in  einzelnen  Fällen  zur  lumbalen  Schnittführung  vCTlatet 
und  zwar  bei  combinirter  Erkrankung  der  Gallenblase  und  der  Niere. 
Schon  im  Jahr  1889  wies  Herr  Geheimrath  Schede  darauf  hin,  dass 
eine  rechtsseitige  Wandemiere  und  Gallenblasentumor  einen  Nieren- 
tumor vertäuschen  kann,  besonders  dann,  wenn  beide  Organe  auch 
noch  durch  Verwachsungen  einander  näher  gebracht  sind.  In  der 
Literatur  sind  mehrere  Fälle  von  diesem  täuschenden  Symptomcomplex 
veröffentlicht,  wir  haben  hier  noch  im  vergangenen  Jahre  einen  solchen 
Fall  im  Johanneshospital  erlebt.  Von  der  Lumbaiwunde  aus  kann 
man .  die  Gallenblase  dann  leicht  als  solche  erkennen  und  abtasten, 
die  Niere  wird  festgenäht  und  sogleich  zur  Laparotomie  übergegangen. 

Interessant  ist  es,  dass  alle  5  Nephrectomieen,  die  mein  Chef  bei 
Kindern  ausführte,  ebenfalls  lumbal  gemacht  wurden.  Es  war  ein 
schwerer  Fall  von  Sarkom  (Heilung),  ein  Fall  von  Tuberculose,  der 
einige  Zeit  nach  der  Operation  an  Miliartuberculose  starb,  eine 
Pyonephrose,  die  geheilt  wurde,  und  zwei  Fälle  von  Hydronephrose 
(beide  geheilt). 

Unter  Schede*s  92  Nephrectomieen  kamen  folgende  24  Todes- 
ursachen vor. 

2  mal  Krankheit  der  anderen  Niere,  Anurie,  Urämie, 
6  mal  Collaps,  Choc, 

1  mal  Tod  in  operatione, 

3  mal  Erschöpfung,  Eitemng,  Amyloid, 

4  mal  Peritonitis, 
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1  mal  Sepsis,  Pyämie, 

Omal  Verblutung, 

4  mal  rapide  Verallgemeinerung  des  Leidens, 

1  mal  Fehlen  der  anderen  Niere, 

2  mal  intercurrentes  Leiden. 

Mehr  als  sonst  kommt  in  dieser  Uebersicht  zur  Geltung,  dass  in 
unserem  Material  sehr  viel  schwere  Fälle  enthalten  sind,  und  dass  die 
Indicationen  sehr  weit  gestellt  wurden.  Das  zeigt  uns  die  hohe  Ziffer 
der  Collapstodesfälle,  oder  die  betrübenden  Ergebnisse,  dass  trotz  Ent- 
fernung des  Hauptherdes  der  Kranke  nach  einer  verzehrenden  Eiterung 
oder  Verallgemeinerung  seines  Leidens  (Tuberculose)  erliegen  musste; 
aber  es  ist  sicherlich  besser,  eine  operative  Hilfe  auch  noch  im  äussersten 
Falle  zu  versuchen,  auf  Kosten  einer  glänzenden  Statistik,  als  gleich 
vor  jeder  irgendwie  schweren  Nierenoperation  zurückzuschrecken,  und 
den  Patienten  sterben  zu  lassen.  Sehr  wichtig  aber  ist  es,  dass  wir 
nur  2  Todesfälle  wegen  Erkrankung  der  andern  Niere  und  secundärer 
Urämie  verzeichnen  können,  und  einen  unglücklichen  Fall,  wo  wegen 
schwerer  Tuberculose  eine  Solitämiere  entfernt  wurde.  Diese  3  Fälle 
bedeuten^  gewiss  einen  verschwindend  geringen  Procentsatz  unter 
92  Nierenexstirpationen,  die  fast  alle  lumbal  ausgeführt  wurden.  Da- 
zu kommt,  dass  es  sich  bei  den  2  Todesfällen  wegen  Nephritis  der 
anderen  Niere  um  eine  nach  der  Operation  erst  entstandene  paren- 
chymatöse Nephritis  handelte,  die  wohl  auf  das  Chloroform  oder 
giftige  Antiseptica  zurückzuführen  sind.  Seitdem  letztere  bei  unseren 
Operationen  vermieden  werden,  können  solche  Todesfälle  ebenfalls 
eingeschränkt  werden*  Einmal  kam  sogar  eine  Thrombose  der  Nieren- 
vene der  gesunden  Seite  dazu  und  beschleunigte  den  Exitus. 

Schon  oben  ist  der  Standpunkt  des  Herrn  Geheimrath  Schede 
dahin  gekennzeichnet  worden,  bei  weitgehender  Zerstörung  des  Nieren- 
parenchyms, besonders  bei  Sacknieren  sich  nicht  allzulange  mit  der 
Nephrotomie  aufzuhalten,  sondern  nach  Sicherung  der  Diagnose  fest 
auf  sein  Ziel  loszugehen  und  den  Sack  sammt  seinem  verödeten 
Parenchym  zu  entfernen.  Dementsprechend  sind  die  Resultate  unserer 
Hydronephrosenstatistik  sehr  günstige,  und  dementsprechend  sind 
relativ  wenig  Fälle  vorgekommen,  wo  an  eine  frühere  Nephrotomie 
eine  secundäre  Exstirpation  hat  angeschlossen  werden  müssen.  Indessen 
auch  hieran  fehlte  es  nicht  völlig,  und  namentlich  kommen  immer 
wieder  Falle  vor,  wo  bei  tuberculöser  Pyonephrose  eine  Entfernung 
nicht  sogleich  am  Platze  ist,  theils  weil  die  Diagnose  noch  nicht 
sicher  steht,  theils  weil  die  Exstirpation  bei  dem  elenden  Zustande  des 
Kranken  und  bei  der  Ungewissheit  über  die  andere  Niere  zu  gefähr- 
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lieh  erscheinen  muss.  unter  secundären  Nephrectomieen  verstehe  ich 
nicht  diejenigen,  denen  eine  oder  mehrere  Functionen  (theils  zn  dia- 
gnostischen Zwecken)  vorausgeschickt  wurden,  sondern  nur  diejenigen, 
bei  welchen  vorher  echte  Nephrotomieen  oder  doch  Incisionen  para- 
nephritischer  Abscesse  gemacht  wurden.  In  unserem  Material  find^i 
sich  unter  92  Nephrectomieen  9  secundaie: 

1 .  5  Hydronephrosen,  alle  zuerst  nephrotomirt,  dann  weil  sich  die 
Fistel  nicht  schloss,  total  exstirpirt  (5  Heilungen). 

2.  3  Tuberculosen;  zuerst  war  theils  nephrotomirt,  theils  nur  In- 
cisionen gemacht;  dann,  weil  keine  Ausheilung  erfolgte,  secun- 
dar  exstirpirt  (1  Heilung). 

3.  1  Pyonephrose  mit  Abscess,  Incision,  Fistel,  Nephrectoraie 
(Todesfall). 

In  einem  grossen  Material  ist  es  auch  ganz  unvermeidlich,  dass 
gelegentlich  einmal  Fisteln  nach  Exstirpationen  zurückbleiben,  die  jeder 
Behandlung  trotzen.  Wir  sahen  3  solche  Fälle;  3  mal  handelte  es 
sich  um  Tuberculose  (gewiss  keine  grosse  Zahl  unter  92  Nephrec- 
tomieen). Einmal  behielt  ein  22  jähriger  Patient  seine  Fistel  8  Jahre 
lang  nach  der  Operation  bis  an  sein  Ende.  Ein  zweites  Mal  wurde 
ein  43  jähriger  Patient  mit  Fistel  entlassen,  auch  er  behielt  sie  8  Jahre 
lang  bis  zu  seinem  Tode.  Drittens  wurde  eine  20  jährige  Tuberculose 
entlassen  mit  einer  Fistel,  die  sich  2  Jahre  lang,  bis  zu  ihrem  Tode« 
nicht  schloss. 

Die  Nierenexstirpation  wegen  malignen  Tumors. 

Ich  habe  hiervon  in  der  Literatur  329  genau  beschriebene  Falle 
veröffentlicht  gefunden ;  sie  stellen  das  Hauptcontingent  aller  Nephrec- 
tomieen und  bilden  zweifellos  ihre  wichtigste  uns  unanfechtbarste 
Indication.  Eine  unverhältnissmässig  grosse  Zahl  von  ihnen  betraf 
Kinder. 

Es  handelte  sich  um  102  Männer, 

110  Frauen, 

117  Kinder  unter  15  Jahren  (meist  im  ersten 
Lebensalter). 

V.  Bergmann  hat  2  Höhepunkte  im  Lebensalter  hingestellt, 
welche  am  meisten  von  malignen  Neubildungen  der  Niere  betroffen 
sind.  Es  ist  das  früheste  Kindesalter  einerseits,  und  das  Alter  zwischen 
40  und  50  Jahren  andererseits.  Die  Richtigkeit  dieser  Beobachtung 
lässt  sich  leicht  an  jedem  Material  von  Neuem  nachweisen. 
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Von  329  hierhergehörigen  Nierenexstirpationen 

überstanden  die  Operation  221  «=  67,2  Proc, 
starben  nach  der  Operation  108  »»  32,8     * 

Ein  enormer  Fortschritt  ist  in  den  einzelnen  Jahrzehnten  nach- 
weisbar. 

geheilt :  gestorben : 

I.  Jahrzehnt 5  =»  35,7  Proc.       9  =  64,3  Proc. 

IL         ::  81  =  57,0     =  61  =  43,0     -^ 

III.         ^  135  =  78,0     5  38  =  22,0     -. 

Die  Mortalität  der  Nierenexstirpation  wegen  malignen  Tumors 
(22,0  Proc.)  ist  also  gegenwärtig  gar  nicht  so  erheblich  viel  höher,  als 
die  der  Nierenexstirpation  im  Allgemeinen  (17,4  Proc).  Freilich  ist 
die  Sterblichkeit,  isolirt  für  das  Kindesalter  berechnet,  doch  etwas 
höher;  der  Eingriff  bedeutet  schon  desswegen  für  die  Kinder  im  All- 
gemeinen mehr,  weil,  wie  wir  ja  sahen,  die  meisten  erst  in  so  späten 
Stadien  zur  Operation  .gebracht  werden,  dass  die  lumbale  Methode 
gar  nicht  mehr  anwendbar  ist,  und  das  will  viel  heissen. 

Unter  117  Kindern  überstanden  den  Eingriff  76  ««64,9  Proc. 
5    ,  117        5        erlagen  dem  Eingriff         41=35,1     :: 

Auch  hier  sind  mit  der  Zeit  die  Erfolge  dauernd  besser  geworden, 
zur  Zeit  beträgt  die  Mortalität  nur  28,1  Proc.  G.  Fischer  hat  die 
Gesammtmortalität  bei  Tumoren  im  Kindesalter  sehr  viel  höher  be- 
rechnet; er  kommt  auf  48  Proc.  Mortalität;  auch  er  empfiehlt  auf 
Grund  seiner  Erfahrung,  dass  man,  wenn  irgend  möglich,  lumbal 
operiren  soll. 

Bei  den  malignen  Tumoren  wurde  im  Ganzen  der  abdominale 
Weg  häufiger  betreten: 

Es  wurden  149  lumbal  nephrectomirt:  geheilt  107=71,8  Proc. 

'gestorben    42=28,2     - 

Es  wurden  171  abdominal  nephrectomirt:  geheilt  106=62,0      s 

gestorben    65=38,0      « 
(unbekannt  9). 

Die  höhere  Sterblichkeit  beim  Bauchschnitt  ist  hier  wohl  dadurch 
erklärt,  dass  dies  vorwiegend  schwere  Fälle  waren,  häufig  Kinder. 

Ungleich  interessanter  als  diese  Verhältnisse  sind  die  definitiven 
Heilergebnisse.  Damit  sieht  es  nun  freilich  noch  traurig  aus;  so 
traurig,  dass  von  mancher  Seite  überhaupt  die  Berechtigung  eines 
Eingriffs  abgelehnt  worden  ist.  Dieser  Standpunkt  muss  jedoch  mit 
aller  Entschiedenheit  zurückgewiesen  werden;  wo  überhaupt  Heilungen, 
oder  sichtbare  Besserungen  erzielt  werden,  da  heisst  es,  nicht  ver- 
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zagen,  sondern  weiter  arbeiten.  Es  giebt  wohl  kaum  einen  Körper- 
theil,  bei  dem  die  Exstirpation  ein  so  hervorragendes  Palliatiymittel 
ist,  als  bei  den  malignen  Tumoren  der  Niere.  Nirgends  wird  man 
so  glänzende,  anfängliche  Heilerfolge,  so  zauberhafte  Erholung  und 
Genesung  finden,  als  nach  Entfernung  maligner  Nierentumoren  häufig 
genug  beobachtet  wird,  selbst  wenn  sie  unvollständig  blieb,  wenn  Re- 
cidive  oder  Metastasen  nach  einiger  Zeit  auftreten.  Ist  es  nicht  auch 
des  Schweisses  der  Edeln  werth,  ein  verlöschendes  Menschenleben 
wieder  anzufachen,  völlige  Euphorie,  Gewichtszunahme,  Lebensfreude 
und  Arbeitsfreude  wieder  herzustellen,  selbst  wenn  damit  nur  ein  oder 
zwei  Jahre  gewonnen  werden  ?  Angesichts  solcher  Fälle,  die  zahllos 
in  der  Literatur  dastehen,  und  Angesichts  der  Thatsache,  dass  ein 
Verzicht  auf  die  Operation  einem  hilflosen  Hinsterbenlassen  gleich- 
kommt, muss  es  ausdrücklich  als  unsere  Norm  ausgesprochen  werden, 
jeden  bösartigen  Tumor,  in  welchem  Lebensalter  es  auch  sei,  der 
noch  keine  nachweisbaren  Metastasen  gemacht  hat,  auch  dann  opera- 
tiv anzugreifen,  wenn  er  auch  nur  noch  wenig  verschieblich  ist,  wenn 
es  der  Kräftezustand  des  Kranken  irgendwie  erlaubt  Nur  allzu  oft 
hat  sich  im  Verlaufe  solcher  Nephrectomieen  gezeigt,  dass  nach  zweck- 
mässiger Freilegung  durch  geeignete  Incisionen  die  Sachlage  keines- 
wegs so  verzweifelt  aussah,  wie  vorher.  Freilich  stehen  auch  umge- 
kehrte Beobachtungen  zur  Verfügung.  Schede  hat  die  Indication 
zur  Nephrectomie  bei  maligner  Neubildung  stets  weiter  gefasst,  als 
z.  B.  Küster,  der  im  Jahre  1897  in  Moskau  gerade  auf  diesem  Ge- 
biet weise  Selbstbeschränkung  gerathen  hat  Küster  sagte  damals: 
„Deutlich  erkannte  Neubildungen  sind  ausschliesslich  durch  den  Lum- 
balschnitt  zu  beseitigen,  so  lange  sie  frei  beweglich  sind.  Ist  die 
Beweglichkeit  bereits  stark  eingeschränkt,  so  soll  der  Bauchschnitt 
gewählt  werden,  um  die  Verhältnisse  vor  weiterem  Vorgehen  mög- 
lichst klar  zu  stellen.  Festsitzende  Geschwülste  dürfen  überhaupt 
nicht  mehr  operirt  werden."  Das  Ideale  natürlich  ist  eine  Dauer- 
heilung ;  aber  die  Berechtigung  des  Eingriffs  lässt  sich  nicht  bestreiten, 
wenn  so  glänzende  Resultate  in  der  Literatur  niedergelegt  sind^  wie 
von  unseren  ersten  Chirurgen  in  letzter  Zeit  Die  Entfernung  des 
Hauptturaors  bietet  schon  grosse  Vortheile;  sie  verlängert  sicherlich 
das  Leben;  es  wird  der  zur  Cachexie  führende,  durch  seine  Grosse 
belästigende,  Athmung  und  Verdauung  beengende  Haupttumor  ent- 
fernt, und  mit  ihm  die  Hauptquelle  der  Metastasen.  Und  nun  zu  den 
definitiven  Resultaten: 

Von  221  operativen  Heilungen  nach  malignem  Tumor  ist  uns  das 
weitere  Schicksal  der  Operirten  bekannt  von  124. 
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£s  starben  an  Becidiv  oder  Metastasen: 

Im  Verlaufe  des  ersten  Jahres  post  operationem :  68 
5  5  5    zweiten    5  s  s  12 

s  s  5    dritten      55  5  3 

555    vierten     55  5  i 

5  5  5    fünften    55;  1 

Völlige  Gesundheit  und  Freiheit  von  Metastasen  (soweit  nach- 
weisbar) konnte  constatirt  werden: 

Während  1  —  2  Jahren  post  operationem  in  1 2  Fällen 

5                 ^  O  ^  5  I  5j.^S 

5  3 4  5  =  5  535 

5         4 — '  5       '  5  5  545 

5         5 —  65  s  j  585 

c  6 755  5  ::      s 

5  7 85  5  5  5         1:: 

5  Q        '      »7  ''  "*  5  5  ^  ? 

5  9—10  5  ::  ::  5         2  5 

Demnach  konnte  völlige  Gesundheit  und  Freiheit  von  Metastasen 
drei  Jahre  und  darüber  p.  0.  nachgewiesen  werden  in  zwanzig  Fällen 
=6,1  Proe.  aller  Fälle. 

Es  lebten  noch  1  Jahr  p.  0.  61=18,5  Proc.  aller  Exstirpirten 
wegen  malignen  Tumors.  —  Es  ist  unvermeidlich,  dass  Jeder,  der 
diese  Zahlen  zum  ersten  Male  liest,  sehr  erstaunt  ist,  dass  so  wenig 
definitive  Heilungen  erzielt  sind.  Nur  20  Kranke  aus  der  ganzen 
Literatur  blieben  über  3  Jahre  recidivfrei.  Ein  Jeder  aber,  der  die 
enormen  Schwierigkeiten  kennt,  die  sich  in  der  Nierenchirurgie  der 
Diagnose  und  Therapie  entgegenstellen,  der  wird  diesen  bescheidenen 
Erfolg  mit  Anerkennung  betrachten;  und  wären  es  noch  weniger, 
denen  Leben  und  Gesundheit  wiedergegeben  ist,  so  würde  unsere 
Chirurgie  unablässig  weiter  arbeiten,  und  nicht  den  Muth  verlieren. 
Es  werden  auch  ohne  Zweifel  mit  der  Zeit  die  Erfolge  bei  den  Sar- 
komen im  Eindesalter  bessere  werden,  deren  Mortalität  ja  immer  noch 
höher  ist  Doch  in  Bezug  auf  die  definitiven  Heilungen  der  Nieren- 
tumoren im  Kindesalter  sieht  es  keineswegs  so  trostlos  aus,  wie  viel- 
fach angenommen  wird.  Befinden  sich  doch  unter  den  16  Dauer- 
heilungen nicht  weniger  als  5  Kinder.  Dauerheilungen  erzielten 
folgende  Operateure: 
Schede: 


Struma 

über  9 

Jahre. 

Struma 

5    8 

^ 

Carcinom 

5     4 

^ 
*• 

Sarkom 

5     4 

236 

XII.   Schmieden 

Trendelenburg:  Carcinom 

über  5 

Jahre 

Küster: 
Riedel: 
Socin: 

Carcinom                = 
Maligner  Tumor     ^ 
Struma                   ^ 

4 
5 
5 

S 

(9jährige8  Kind). 

Czerny: 
Israel: 

Angiosarkom 
Carcinom 

^ 
^ 

^ 
^ 

5 
9 

^ 
^ 

^ 

^ 

^ 
^ 

^ 
^ 

Myxosarkom 
Sarkom 

^ 
^ 

^ 
^ 

5 

8 

i 

^ 
^ 

Krönlein: 

Sarkom 
Adenocarcinom 

^ 
^ 

^ 

4 
5 

^ 
^ 

^ 
^ 

(6jährige8  Kind). 

Fritsche: 

Struma 

^ 
^ 

7 

^ 
^ 

Lennander: 

Adenocarcinom 

^ 

5 

^ 
^ 

Döderlein: 
Abb6: 

Verhoogen: 

Sarkom 
Carcinom 
Sarkom 
Carcinom 

3 
3 
5 

5»/. 

1             5 

(Tjähriges  Kmd). 
(2jähriges  Kind). 
(1  Vi  jähr.  Kind). 

Es  ist  wohl  kein  Zweifel,  dass  noch  einige  weitere  Dauerheilungen 
existiren ;  ich  habe  in  der  Literatur  jedoch  nicht  mehr  finden  können. 
Es  ist  dieser  Berechnung  die  recidivfreie  Zeit  von  3  Jahren  zu  Grunde 
gelegt.  Hierbei  muss  erwähnt  werden,  dass  Helf  erich  in  einem  Falle 
von  Struma  maligna  noch  nach 3 ^'ß  Jahren,  Trendelenburg  noch  nach 
5  Jahren  ein  Recidiv  eines  Nierencarcinoms  erlebt  und  beschrieben  hat 
Ein  Fall  S  c  h  e  d  e's,  der  nach  3^4  Jahren  subjectiv  und  objectiv  noch 
völlig  gesund  war,  ging  dann  in  3  Monaten  an  einem  rapid  wachsen- 
den Recidiy  zu  Grunde.  Die  Zahl  der  Dauerheilungen  wird  sicher 
mit  der  Zeit  wachsen;  Erfolg  kann  man  sich  nur  versprechen,  wenn 
frühzeitiger  operirt  werden  kann.  Schede  sagt:  „Will  man  mit  der 
Nierenexstirpation  bei  malignen  Geschwülsten  Erfolg  haben,  so  darf 
man  nicht  warten,  bis  die  Malignität  der  Nierengeschwulst  zweifellos 
erwiesen  ist"  Das  bezieht  sich  nicht  nur  auf  die  operativen,  sondern 
auch  auf  die  Dauerresultate.  Wir  müssen  uns  aber  in  zweifel- 
haften Fällen  zu  einer  Probefreilegung  entschliessen.  Einzig  in  der 
Literatur  stehen  die  Fälle  da,  bei  denen  Israel  mit  Hilfe  seiner  sorg- 
fältigen Palpationin  Seitenlage  ganz  kleine  Nierengeschwülste  diagnosti- 
ciren  und  dann  durch  Operation  beseitigen  konnte.  So  bewundems- 
werth  solche  Erfolge  sind,  so  werden  sie  doch  Seltenheiten  bleiben; 
ihre  allgemeine  Bedeutung  liegt  darin,  dass  sie  uns  zeigen,  wieviel 
unter  günstigen  Bedingungen  damit  erreicht  werden  kann,  und  dass 
sie  uns  ermahnen,  in  keinem  iFalle  eine  gründliche  Palpation  zu  ver- 
absäumen. In  einer  grossen  Reihe  von  Fällen  wird  sie  uns  aber 
dennoch  im  Stich  lassen. 
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Sehr  interessant  ist  auch  ein  Blick  auf  die  Todesursachen,  denen 
diejenigen  unterlagen,  die  im  unmittelbaren  Anschluss  an  eine  Nieren- 
exstirpation  wegen  maligner  Neubildung  gestorben  sind. 

Unter  tOS  Todesfällen  kamen  folgende  Todesursachen  vor. 

11  mal  Krankheiten  der  anderen  Niere,  Anurie,  Urämie. 

52  ^     Collaps,  Choc. 

2  £     in  operatione. 

3  '     Erschöpfung,  Eiterung  (Amyloid). 
16  5     Peritonitis. 

2  5  Sepsis,  Pyämie. 

1  2  Verblutung. 

1  2  Rapide  Verallgemeinerung  des  Leidens. 

1  ::  Fehlen  oder  congenitale  Atrophie  der  anderen  Niere. 

15  5  Intercurrente,  andere  Leiden. 

4  '  unbekannt 

Wir  sehen,  dass,  wie  zu  erwarten  war,  der  CoUapstod  im  unmittel- 
baren Anschluss  an  die  Operation  in  diesen  Fällen  die  Hauptgefahr 
darstellt,  und  werden  unsere  Maassnahmen  danach  einzurichten  haben. 
Unter  den  malignen  Geschwülsten,  die  ich  in  der  Literatur  ge- 
funden habe,  traf  ich  die  verschiedensten  Arten.  Fast  ausnahmslos 
waren  mikroskopische, Untersuchungen  gemacht  worden,  und  nur  in 
17  von  329  Fällen  fehlte  eine  genauere  Angabe  über  den  Bau  des 
Tumors.    Es  handelte  sich  um: 

153  Sarkome  (geheilt  94,  gestorben  59  =  38,5  Proc.  Mortalität). 

Darunter  7  Dauerheilungen. 
112  Carcinome  (geheilt  70,  gestorben  42  =  37,5  Proc.  Mortalität). 

Darunter  8  Dauerheilungen. 
28  Strumae  suprarenales  (geheilt  25,  gestorben  3  =»  10,7  Proc, 
Mortalität). 

Darunter  4  Dauerheilungen. 
8  Perirenale  Sarkome  (geheilt  8,  gestorben  0  =  0  Proc.  Mortalität). 
6  Mischgeschwülste  (geheilt  6,  gestorben  0  =»  0  Proc.  Mortalität). 
4  Maligne  Tumoren  des  Nierenbeckens  (geheilt  4,  gestorben 

0  =  0  Proc.  Mortalität). 
l  Maligne  entartetes  Teratom  (geheilt  1,  gestorben  0  «=»  0  Proc 
Mortalität). 
17  ohne  nähere  Angabe  (geheilt  13,  gestorben  4  =  23,5  Proc, 
Mortalität).    Darunter  1  Dauerheilung« 
Diese  Tabelle  ist  sehr  lehrreich;  denn  wir  sehen,  wie  sich  die 
beiden  Hauptgruppen,  die  Sarkome  und  Carcinome,  bezüglich  ihrer 
Mortalität  etwa  gleich  verhalten  (37—38  Proc),  während  die  Strumae, 
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die  als  so  bösartig  geschildert  werden,  auch  nicht  annähernd  dieselbe 
Mortalitätsziffer  aufweisen ;  ausserdem  befinden  sich  4  Dauerheilungen 
darunter.  Ich  kann  daher  die  Ansicht  derer  nicht  theilen,  die  die 
Strumae  suprarenales  aberratae  für  die  bösartigste  Nierengeschwulst 
halten;  die  bösartigsten  bleiben  die  weichen  Sarkome.  Jedenfalls  ist 
es  von  hohem  wissenschaftlichen  Werthe,  eine  jede  exstirpirte  Nieren- 
geschwulst einer  genauen  mikroskopischen  Untersuchung  zu  unter- 
ziehen. Nicht  nur  für  die  Prognose  des  Einzelfalles,  sondern  ganz 
besonders  wegen  der  wichtigen  Stellung,  welche  die  Nierengeschwülste 
in  der  pathologischen  Anatomie  einnehmen,  sollte  dies  nie  unterlassen 
werden.  Grawitz'  geniale  Entdeckung  von  der  Entstehung  einzelner 
Nierentumoren  aus  abgesprengten  Nebennierenkeimen  bildet  einen  so 
wichtigen  Baustein  in  der  Lehre  von  der  Geschwulstgenese  im  Allge- 
meinen, dass  weitere  Forschungen  in  derselben  Richtung  weitere  Auf- 
klärungen versprechen.  Dafür  spricht  schon  die  hochinteressante,  reich- 
haltige Literatur  über  die  pathologische  Anatomie  der  Nierengeschwülste, 
üeber  die  Operation  der  Neubildungen  gilt  heute  als  feststehen- 
der Grundsatz,  dass  sie,  Vorhandensein  und  Gesundheit  der  andere^ 
Niere  vorausgesetzt,  unbedingt  mit  totaler  Entfernung  der  ganzen 
kranken  Niere  zu  behandeln  seien.  Alle  Versuche,  eine  theilweise  Ent- 
fernung, eine  Resection  vorzunehmen,  muss  nach  den  einstimmigen 
Erfahrungen  aller  Autoren  als  verfehlt  bezeichnet  werden.  Nur  das 
radicale,  zielbewusste  Vorgehen  kann  die  Resultate  verbessern.  Allge- 
mein anerkannt  ist  ferner  der  Grundsatz,  den  Israel  scharf  betont, 
und  dem  er  sicherlich  den  ungewöhnlich  hohen  Procentsatz  seiner 
Dauererfolge  verdankt,  sich  nicht  mit  der  Auslösung  der  Niere  zu 
begnügen,  sondern  thuuKchst  im  Anschluss  daran  die  Fettkapsel  mit 
ihren  möglicherweise  inficirten  Lymphbahnen  und  Lymphknoten  zu 
entfernen.  Israel  sagt,  diese  Forderung  sei  ebenso  wichtig,  wie  die 
Ausräumung  der  Achselhöhle  nach  Mammaamputationen. 

Im  Material  des  Herrn  Geheimrath  Schede  finden  sich  ISFMe 
von  malignem  Tumor.  Jedesmal  wurde  die  Totalexstirpation  der 
Niere  ausgeführt;  die  einzelnen  Daten  sind  aus  der  Tabelle  am  Ende 
dieser  Arbeit  zu  entnehmen.  Es  würde  zu  weit  ftÜiren,  wollte  ich 
alle  die  Krankengeschichten,  so  interessant  sie  freilich  sind,  einzeln 
aufführen.    Es  waren  folgende  Operationen: 

8  Carcinome      (5  Heilungen,  darunter  1  Dauerheilung) 
5  Sarkome         (2  =  =1  - 

2  Strumae         {^  -  =        2  :: 

2  Adenome  (l  Heilung), 
1  unbestimmt  (Todesfall). 
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Liest  man  die  Krankengeschichten  durch,  so  gewinnt  man  den 
Eindruck,  dass  es  sich  fast  ausnahmslos  um  schwere  Fälle  gehandelt 
hat  Das  erklärt  die  relativ  wenig  günstigen  Resultate.  Fast  stets 
handelte  es  sich  um  Tumoren,  die  so  schwer  auszulösen  waren,  dass 
die  Operationsdauer,  der  Chloroformverbrauch,  der  Blutverlust  sehr 
hoch  waren;  und  so  erklären  sich  unsere  2  GoUapstodesfälle  und  einer 
in  operatione.  In  diesen  letzteren  3  Fallen  war  der  Organismus  des 
Patienten  schon  durch  Metastasenbildung  (meist  in  den  Lungen)  ge- 
schwächt, wie  die  Sectionen  erwiesen  haben.  Nicht  ein  einziges  Mal 
waren  wir  so  vom  Glück  begünstigt,  einen  Tumor  in  so  frühem 
Stadium  zur  Operation  zu  bekommen,  wie  Israel  Der  Diagnose 
wäre  er  schon  allein  deshalb  nicht  entgangen,  weil  Herr  Geheimrath 
Schede  in  allen  irgendwie  verdächtigen  Fällen  eine  Probefreilegung 
ausführt.  Statt  dessen  waren  unsere  Fälle  heimgesucht  durch  allerlei 
schwere  Complicationen.  Dazu  gehörten:  Eröffnung  des  Peritoneums, 
oder  die  Nothwendigkeit,  einen  Theil  des  carcinoraatös  erkrankten 
Bauchfells  mitnehmen  zu  müssen;  eine  Pleuraverletzung  kam  vor, 
zweimal  wnrde  die  Naht  der  Vena  cava  nothwendig,  weil  die  Ab- 
tragung der  kranken  Nierenvene  ganz  nahe  der  Vena  cava  erfolgen 
musste.  üeberhaupt  wurden  in  vielen  Fällen  erst  nach  Entfernung 
des  Haupttumors  grosse  Drüsenpakete  entdeckt,  die  die  Operation  sehr 
verlängerten.  Femer  kam  es  in  einem  Fall  secundär  zu  einer  Koth- 
fistel;  ein  Fall  war  durch  ein  vereitertes  grosses  Ovarialcystom  kom- 
plicirt 

Trotz  aller  dieser  Schwierigkeiten  kann  doch  auch  an  unserem 
Material  constatirt  werden,  dass  diejenigen,  die  die  Operation  über- 
standen, einen  ganz  wesentlichen  Gewinn  davon  hatten,  auch  wenn 
sie  später  noch  einem  Recidiv  erlagen.  Da  ist  auch  kein  einziger, 
der  nicht  eine  wesentliche  Zunahme  seines  Körpergewichts,  seines 
Wohlbefindens  und  seiner  Arbeitsfreudigkeit  für  längere  oder  kürzere 
Zeit  constatirt  hätte.  Gerade  nach  Ausrottung  bösartiger  Nieren- 
geschwülste scheint  ganz  besonders  gern  zunächst  die  specifisehe  Krebs 
kachexie  zu  verschwinden;  die  Kranken  fühlen  sich  wie  neugeboren. 
Auch  bei  unseren  Kranken  dauerte  dieser  Zustand  oft  erfreulich  lange; 
ein  3 jähriges  Kind  starb  erst  nach  zwei  Jahren  an  Recidiv;  ein 
71  jähriger  Mann  lebte  noch  fast  4  Jahre  und  starb  dann  an  einem  sich 
ganz  schnell  entwickelnden,  bis  dahin  keinerlei  Erscheinungen  hervor- 
rufenden Recidiv. 

Höchst  erfreulich  ist  es,  dass  wir  unter  unseren  18  Tumorfällen- 
4  Dauerheilungen  verzeichnen  können,  zweimal  nach  4  Jahren,  ein- 
mal nach  8  Jahren,  einmal  nach  9  Jahren;  wir  stehen  nicht  an,  diesen 
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Erfolg  aJs  sehr  giinstig  zu  betrachten  und  als  ermuthigend,  der  Ex- 
stirpation  der  bösartigen  Nierentumoren  nicht  zu  enge  Grenze  zu  ziehen, 
sondern  ihre  operative  Behandlung  weiter  und  weiter  auszugestalten. 
(22,2  Proc.  Dauerheilungen). 

Die  Nierenexstirpation  wegen  Tuberculose, 

Die  erste  Operation  dieser  Art  machte  der  Amerikaner  Peters 
CTodesfall) ;  die  erste  erfolgreiche  finden  wir  aufgezeichnet  bei  Clement 
Lucas  (London).  Von  totalen  Entfernungen  der  tuberculosen  Niere 
habe  ich  aus  der  Literatur  201  Fälle  zusammenstellen  können.  Auch 
hierbei  überwiegen  in  geradezu  auffallender  Weise  die  Frauen. 

Männer 49 

Frauen 144 

Kinder 8 

Facklam  hat  ausgerechnet,  dass  70  Proc.  aller  Fälle  von  Nieren- 
tuberculose  auf  das  weibliche  Geschlecht  fallen.  Das  Alter  von  20 
bis  40  Jahren  ist  das  bevorzugte.  Nur  in  etwa  60  Proc.  der  Fälle 
gelang  es,  die  Diagnose  vorher  mit  Bestimmtheit  zu  stellen. 

Von  meinen  201  Fällen  überlebten  den  Eingriff  142  =  70,6  Proc. 
starben  im  Anschluss  an  5      •s  59  —  29,4     ^ 

Es  ist  auch  hier  eine  fortschreitende  Besserung  der  Erfolge  zu 
constatiren,  indessen  ist  das  Material  des  ersten  Jahrzehnts  zu  un- 
bedeutend, um  es  den  anderen  gleichwerthig  an  die  Seite  stellen  zu  kön- 
nen; im  dritten  Jahrzehnt  ist  aber  doch  ein  deutlicher  Fortschritt  gegen- 
über dem  zweiten  bemerkbar. 

geheilt:  gestorben: 

I.  Jahrzehnt 4  =  80,0  Proc.  1  =  20,0  Proc. 

IL         =           58  «=  64,4     '^  32  «-  35,6     - 

ra.         5           80  =*  75,5     5  26  —  24,5     c 

Die  Tuberculosefälle  bilden  ein  Gebiet,  in  welchem  die  Erfolge 
der  lumbalen  Operationsmethode  bedeutend  besser  sind,  als  die  der 
abdominalen. 

geheilt:  gestorben: 

Es  wurden  lumbal     operirt:  168     123  =  73,2  Proc.       45  =  26,8  Proc. 
abdominal      c  33       19  «=  57,6     ?  14  «»  42,4     :: 

Es  liegt  in  der  Natur  des  Leidens,  dass  die  Diagnose  nicht  immer 
ganz  leicht  ist;  nur  zu  genau  weiss  ein  jeder,  wie  schwer  unter  um- 
ständen der  Nachweis  von  Tuberkelbacillen  im  Urin  sein  kann,  und 
wie  wenig  daher  auf  den  negativen  Ausfall  dieser  Untersuchung  zu 
geben  ist  Der  so  häufige  Anfang  mit  Nierenblutungen  ist  auch  für 
viele  andere  Leiden  charakteristisch,  besonders  Tumoren  und  Stein- 
nieren, und  diejenigen  Fälle,  in  welchen  man  von  anderen  Leiden  aus 
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(Phthise,  Coxitis  u.  s.  w.)  auf  die  Natur  der  Nierenkrankheit  einen  Rück- 
schluss  machen  kann,  sind  doch  meist  so  vorgeschritten,  dass  eine 
radicale  Operation  nicht  mehr  in  Frage  kommt   Das  Leiden  entsteht 
ja  auch  oft  thatsächlich  primäx  in  einer  Niere;   daher  müssen  wir 
unser  Äugenmerk  bei  Erkrankung  einer  Niere  zunächst  darauf  richten, 
ob  die  andere  gesund  ist,  oder  nicht;  die  secundäxe,  hämatogene  Nieren- 
tubercnlose  ist  vorwiegend  doppelseitig.    Ist  also  bei  gesunder  Harn- 
blase der  Nachweis  von  Tuberkelbacillen  im  Urin  gelungen,  so  ist 
der  nächste  Schritt,  den  Urin  beider  Nieren  gesondert  aufzufangen, 
und  festzustellen^  ob  nur  eine  Niere,  und  welche  krank  seL    Eine  nie 
versagende  Methode  zum  gesonderten  Auffangen  des  Urins  giebt  es 
bisher  noch  nicht    Sie  haben  theils  erhebliche  Mängel,  theils  sind  sie 
in  einer  Reihe  von  Fällen  streng  contraindicirt;  letzteres  gilt  vor  allem 
von  dem  Katheterismus  der  Ureteren,  der  im  Uebrigen  meiner  Mei- 
nung nach  immer  noch  die  beste  Methode  bleibt    Es  sei  hier  nur 
kurz  erwähnt,  dass  wir  besonders  im  St  Johannes-Hospital  in  letzter 
Zeit  eine  Reihe  von  Versuchen  mit  dem  neuen  Instrument  des  Ameri- 
kaners Harris  gemacht  haben.  Es  handelt  sich  um  einen  Harnscheider, 
dessen  wesentliches  Princip  es  ist,  in  der  Blase  von  unten  her  eine 
Scheidewand  zu  errichten,  durch  Vordrängen  einer  medianen  Längs- 
falte vom  Rectum  oder  von  der  Vagina  aus.    Aus  den  entstehenden 
zwei  Gruben  wird  der  Urin  durch  ein  sinnreiches  Instrument  gesondert 
aspirirt    Wir  sind  mit  unseren  Erfahrungen  noch  nicht  soweit,  dass 
wir  ein  definitives  Urtheil  über  seine  Brauchbarkeit  abgeben  können. 
Entsprechend  der  Schwierigkeit  der  Diagnose  werden  im  Laufe 
der  Zeit  immer  wieder  gelegentlich  falsche  Behandlungsmethoden  der 
primären  Nierentuberculose  eingeschlagen.     Der  heutige  Standpunkt 
der  Wissenschaft  ist  der,  dass  eine  sicher  tuberculöse  Niere  bei  Ge- 
sundheit der  anderen  total  exstirpirt  werden  muss  und  dass  die  In- 
dication  mit  derselben  Schärfe  zu  stellen  ist,  wie  bei  bösartigen  Ge- 
schwülsten. Ausgenommen  sind  nur  die  Fälle,  wo  der  Allgemeinzustand 
des  Körpers  den  Eingriff  contraindicirt.    Dementsprechend  muss  es 
im  Allgemeinen  als  ein  Fehler  bezeichnet  werden,  sich  bei  Tuberculöse 
einer  Niere  mit  der  Nephrotomie  zu  begnügen.    Unter  dem  Kapitel 
Nephrotomie  wird  Näheres  über  ihre  Erfolge  auf  diesem  Gebiet  zu 
finden  sein.    Wenn  angeführt  worden  ist,  dass  nach  Entleerung  des 
Haupteiterherdes  durch  eine  schnelle  Nephrotomie  der  Zustand  des 
Kranken  erst  so  gehoben  werden  soll,  dass  er  den  grösseren  Eingriff 
besser  überstehen  kann,  so  ist  dem  entgegenzuhalten,  dass  dies  wohl 
für  die  einfachen  Pyonephrosen  gegebenen  Falls  zutreffen  mag,  nicht 
aber  für  die  tuberculösen,  und  ich  bin  in  der  Lage,  zahlenmässig 

16* 
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ZU  beweisen,  dass  die  secundären  Nephrectomieen  keineswegs  bessere 
Resultate  ergeben,  im  Gegentheil  sogar  noch  etwas  schlechtere,  als  die 
primären.  Es  soll  also  bei  Tuberculose  einer  Niere  im  Allgemeinen 
primär  nephrectomirt  werden. 

Unter  201  Nephrectomieen  wegen  Tuberculose  finden  sich: 

geheilt:  gestorben: 

primäre 157         112  =»  71,3  Proc.     45  =  28,7  Proc. 

secandlre     ...     44  30  —  68,2     ^  14  =  31,8     ^^ 

Ganz  anders  stellt  sich,  wie  wir  sehen  werden,  die  entsprechende 
statistische  Tabelle  bei  den  Hydro-  und  Pyonephrosen. 

Die  Voroperation,  die  bei  secundären  Nephrectomieen  voraus- 
geschickt wurde,  war  in  44  Fällen  nur  26  mal  eine  reguläre  Nephro- 
tomie, in  den  übrigen  18  Fällen  handelte  es  sich  um  Incision  resp. 
Punctionsdrainage  paranephritischer  Abscesse.  Letzteres  kann  natür- 
lich noch  weniger,  als  die  Nephrotomie,  die  Tuberculose,  wenn  sie 
wirklich  im  Parenchym  ihren  Sitz  hat,  beseitigen. 

Folgende  Todesursachen  haben  die  59  unmittelbaren  Todesfälle 
verursacht: 

1 1  mal  Krankheit  der  anderen  Niere,  Anurie,  Urämie. 

15    -  CoUaps,  Choc, 

0    f  in  operatione, 

4    ::  Erschöpfung,  Eiterung,  Amyloid, 

s  Peritonitis, 

'  Sepsis, 

5  Verblutung, 

11    s  rapide  Verallgemeinerung  des  Leidens, 

=  Fehlen  der  anderen  Niere, 

3    '  intercurrente  andere  Leiden, 

11    ^  unbekannte  Ursache. 

Es  wäre  im  hohen  Grade  wünschenswerth,  wenn  aus  diesem 
werthvollen  Literaturmaterial  sich  auch  nur  mit  annähernder  Sicher- 
heit ein  Zahlenwerth  ableiten  Hesse,  der  uns  zeigt,  ein  wie  grosser 
Procentsatz  definitiver  Heilungen  bei  der  Exstirpation  der  Nierentuber- 
culose  erzielt  ist.  Leider  sind  darüber  die  Angaben  fast  dorchwei: 
sehr  lückenhaft.  Fast  jeder  Autor  begnügt  sich  mit  der  Angabe  des 
ersten  Operationsresultates.  Diese  Versäumniss  ist  nicht  all^  vom 
Standpunkte  der  Chirurgie  sehr  zu  bedauern,  sondern  ganz  besonders 
für  die  pathologische  Anatomie.  Wir  schliessen  uns  daher  dem  Vor- 
gehen Küster's  und  Israel's  an  und  haben  mit  möglichster  Ge- 
nauigkeit unsere  Endergebnisse  festgestellt.    Bei  der  Tuberculose  em- 
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pfiehlt  es  sich,  gerade  wie  bei  den  malignen  Geschwülsten,  den  Begriff 
der  Dauerheilung  einzuführen,  und  ebenfalls  etwa  eine  Grenze  von 
drei  Jahren  zu  fixiren.  Ueberleben  die  Kranken  diese  3  Jahre  in 
guiei  Gesundheit  und  unter  Beibehalt  des  nach  der  Operation  ge- 
wonnenen Körpergewichts,  so  können  wir  von  Dauerheilung  sprechen. 
Herr  Geheimrath  Schede  hat  25  Nierenentfemungen  wegen 
Tnberculose  vorgenommen,  die  bis  in  das  Jahr  1886  zurückreichen, 
und  wir  kommen  nach  der  soeben  angegebenen  Norm  zu  einem  sehr 
erfreulichen  Besultat 

Unsere  Mortalitätsziffer  ist  freilich  nur  wenig  gunstiger'  als  die 
allgemeine;  19  Heilungen,  6  Todesfälle  »=24  Proc.  Mortalität.    In 
Folge  der  damals  ungenügenden  Methoden,  den  Zustand  der  anderen 
Niere  festzustellen,  erlagen  von  den  in  den  frühsten  Jahren  Operirten 
drei  dem  operativen  Eingriff,  und  zwar  an  Tnberculose,  die  meist  auch 
die  andere  Niere  theil weise  ergriffen  hatte;  später  kam  ein  Gollaps- 
todesfall,  eine   Peritonitis  und  ein  Fall  von  Urämie  vor,  auf  welch 
letzteren  ich  noch  gesondert  eingehen  werde.    Dagegen  können  wir 
in  dem  oben  angegebenen  Sinne  über  nicht  weniger  als   12  Dauer- 
heUongen  berichten,  unter  19  Kranken,  die  die  Operation  überstanden. 
Völlige  Gesundheit  wurde  constatirt  noch  nach  11,  10,  10,  10,  9,  7, 
7,  6,  6,  5  Jahren«     Während   diese  Kranken   sämmtlieh  jetzt  noch 
leben,  starben  2  weitere  dauernd  Geheilte  an   anderen  Leiden  nach 
8  Jahren«    Das  bedeutet  nicht  weniger  als  48  Proc.  Dauerheilungen 
unter  allen  25  Operirten.    Eine  zu  kurze  Beobachtungszeit  liegt  vor 
bei  einem  30  jährigen  Manne,   der   seit  2  Jahren   ganz   gesund  ge- 
blieben ist,  bei  einer  20  jährigen  Frau,  die  seit  1  Jahr  ganz  gesund 
ist,  und  bei  einer  34  jährigen  Patientin,  die  erst  vor  14  Tagen  glück- 
lich operirt  wurde.    Die  noch  übrig  bleibenden  4  Geheilten  von  19 
Ueberlebenden  starben  an  anderweitiger  Tnberculose  im  Verlauf  von 
2>;2,  2,   3/4   und  V2  Jahr.     Nur  in  3  Fällen   hat   Herr  Geheimrath 
Schede  Tislelbildungen  beobachtet,  die  jeder  Behandlung  Trotz  boten; 
es  waren  Fälle,  bei  welchen  der  erkrankte  Urter  in  die  Wunde  ein- 
genaht werden  musste.  —  Wir  tragen   kein   Bedenken,  die  unserer 
Statistik  zu  Grunde  liegenden  Erfolge  als  sehr  günstige  zu  bezeichnen, 
and  hoffen,  dass  sie  dazu  beitragen  werden,  der  frühzeitigen  chirur- 
gischen Therapie   der  Nierentuberculose   das  Feld  zu   ebnen.     Wir 
glauben  dieser  Ueberzeugung  um  so  mehr  Ausdruck  geben  zu  müssen^ 
weil  die  ausgesprochene  Tnberculose   der  Niere  ein  sehr  bösartiges 
leiden  darstellt,  das  meist  schnelle  Fortschritte  macht  und  die  Kräfte 
der  Kranken  stark  consumirt;  die  Chancen  einer  spontanen  Heilung 
aber  sind  sehr  gering,  und  kommen  wohl  überhaupt  nur  für  die  ganz 
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frühen  Stadien  in  Betracht;  das  lehrt  uns  die  mikroskopische  Be- 
trachtung tuberculöser  Nieren. 

Es  bedarf  wohl  kaum  der  Erwähnung,  dass  die  Operirten  einer 
ganz  vortrefflichen  Nachcur  und  Nachbehandlung  bedürfen ;  die  Blase 
wird  ja  in  der  Regel  frühzeitig  inficirt,  und  muss  gesondert  behandelt 
werden.  Aber  auch  die  allgemeine  diätetische  Nachbehandlung  ist 
in  Rücksicht  auf  eventuelle  Recidive  von  höchster  Bedeutung. 

Die  Betrachtung  unserer  Todesfälle  hat  uns  die  grosse  Gefahr 
kennen  gelehrt,  die  darin  liegt,  ^ass  die  Kranken  sehr  leicht  im  un- 
mittelbaren  Anschluss  an  die  Nephrectomie  einer  allgemeinen  Tuber- 
culose  erliegen.  Von  6  Todesfällen  müssen  hierauf  nicht  weniger  als 
3  bezogen  werden;  entweder  entwickelt  sich  acut  eine  allgemeine 
Miliartuberculose  oder  die  sonst  noch  versteckt  im  Körper  befind- 
lichen Herde  werden  unter  dem  Einfluss  der  Schwächung  durch 
Narkose ;  Blutverlust  und  Choc  lebhaft  angeregt,  und  zerstören  Asls 
elende  Leben  sehr  schnell.  Wenn  nun  die  Richtigkeit  dieser  letzten 
Beobachtung  sich  auch  für  eine  Reihe  von  Fällen  nicht  leugnen  lässt, 
so  darf  man  daraus  doch  nicht  den  Schlusss  ziehen,  dass  eine  Nieren- 
tuberculose  nicht  mehr  operirt  werden  dürfe,  wenn  noch  sonstige 
Herde  im  Körper  nachweisbar  sind.  In  unseren  3  hierher  gehörigen 
Todesfällen  wurde  unter  den  ungünstigsten  Umständen  noch  operirt, 
weil  Fieber  und  erschöpfende  Eiterung  dazu  zwangen,  ohne  dass  Aus- 
sicht auf  dauernde  Heilung  vorhanden  war.  Mein  Chef  wurde  durch 
die  üeberlegung  geleitet,  dass  im  Allgemeinen  doch  die  Wegnahme 
eines  schweren  Krankheitsherdes  auf  den  Verlauf  sonstiger  Tuberculose- 
herde  eher  günstig  wirkt;  freilich  ging  in  diesen  Fällen  die  allgemeine 
Tuberculose  trotz  der  Nierenexstirpation  ungestört  ihren  Gang.  —  Im 
Allgemeinen  ist  es  richtig,  bei  bestehender  allgemeiner  Tuberculose 
nur  dann  zu  operiren,  wenn  die  Niereneitemng  sehr  im  Vordergründe 
steht  und  die  Kräfte  in  hervorragender  Weise  consumirt 

Unsere  Statistik  über  Nierentuberculose  kann  ich  nicht  verlassen, 
ohne  eines  unglückseligen  Falles  zu  gedenken.  Einem  16  jährigen 
Jungen  wurde  eine  stark  vereiterte  und  vergrösserte  tuberculose  Niere 
entfernt  Leider  lehrte  der  traurige  Verlauf,  der  in  6  Tagen  unter 
Erscheinungen  der  Urämie  zum  Tode  führte,  dass  es  sich  um  eine 
Solitärniere  gehandelt  hatte.  Die  andere  Niere  glaubte  man  durch 
Palpation  weder  als  schmerzhaft,  noch  als^vergrössert  feststellen  zu 
können.  Die  cystoskopische  Untersuchung  hatte  wegen  der  sehr 
starken  Eiterabsonderung  aus  der  kranken  Niere  und  wegen  mangel- 
hafter Dehnbarkeit  der  Blase  versagt.  Gefrierpunktsbestimmungen 
und  functionelle  Diagnose  gab  es  noch  nicht.    Die  Freilegung  und 
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Spaltung  der  kranken  Niere  ergab  jedoch  eine  so  ausgedehnte  Zer- 
störung des  Parenchyms  bis  auf  ganz  geringe  Reste,  dass  die  Möglich- 
keit des  Lebens  ohne  relativ  gesunde  andre  Niere  ganz  undenkbar 
erschien.  Unter  diesen  Umständen  glaubte  Herr  Geheimrath  Schede 
von  einer  Freilegung  der  andern  Niere  absehen  zu  dürfen.  Die  Ueber- 
legung,  dass  das  verderbliche  Leiden  in  kurzer  Zeit  mit  absoluter 
Sicherheit  zum  Tode  geführt  hätte,  konnte  nicht  das  schreckliche  Bild 
verwischen,  und  Herr  Geheimrath  Schede  ist  dadurch  in  seinem  Ent- 
schluss  bestärkt  worden,  in  allen  irgendwie  zweifelhaften  Fällen  die 
Probefreilegung  der  andern  Niere  der  Exstirpation  vorauszuschicken, 
auch  wenn  die  Inspection  der  kranken  Niere  es  als  fast  unmöglich 
erscheinen  lässt,  dass  die  andere  Niere  [fehle.  Das  Einzelne  [von 
diesem  und  den  übrigen  Fällen  kann  in  der  Tabelle  eingesehen 
werden. 

Der  nun  folgenden  Besprechung  der  Hydronephrose  und  Pyone- 
phrose,  Pyelonephritis  und  NephroUthiasis  muss  ich  vorausschicken, 
dass  die  Classificirung  dieser  Fälle  nicht  ganz  einfach  ist  Es  giebt 
Combinationen  und  Uebergänge,  und  nicht  immer  ist  aus  der  Dar- 
stellung in  der  Literatur  völlig  ersichtlich,  wohin  der  Verfasser  selbst 
den  eigenen  Fall  rubriciren  möchte.  Mir  schien  es  angezeigt,  unter 
Hydronephrosen  alle  die  Fälle  von  Steinkrankheit  mit  einzubeziehen, 
in  denen  ein  einzelner  Stein  den  Ureter  verlegte,  und  bei  denen  im 
Uebrigen  die  Hydronephrose  als  Tumor  im  Vordergrunde  der  Be- 
trachtung stand.  Ebenso  sind  unter  Hydronephrosen  die  mit  einge- 
rechnet, von  denen  es  heisst,  dass  ihr  Inhalt  leicht  eitrig  getrübt  war. 
Welche  Combinationen  sonst  noch  vorkommen,  ist  weiter  unten  er- 
sichtlich. Schon  mehr  umschrieben  ist  der  Begriff  der  Pyonephrose, 
sie,  die  mit  der  Hydronephose  sehr  bequem  unter  dem  Küster 'sehen 
Namen  der  Sacknieren  zusammenzufassen  ist  Indessen  habe  ich 
beide,  obwohl  sie  sich  unter  diesem  Gesichtspunkt  vereinigen  Hessen, 
doch  in  der  Statistik  getrennt  geführt,  weil  die  Resultate  bei  rein 
eitrigem  Inhalte  doch  weniger  günstige  sind ;  besonders  aber  weil  bei 
dem  eitrigen  Inhalt,  der  ja  die  Blase  zu  passiren  hat,  der  Zustand 
der  anderen  Niere  in  ganz  anderem  Maasse  gefährdet  ist,  und  sich 
so  die  Statistik  doch  anders  darstellt.  (Vergleiche  über  die  Nomen- 
clatur  der  Hydro-  und  Pyonephrosen,  resp.  über  die  Uro-  und  Pyone- 
phrosen-Schede,  Handbuch  der  praktischen  Chirurgie,  S.397,  Bd.  III.) 
Als  3.  Gruppe  habe  loh  dann  NephroUthiasis  und  Pyelonephritis  zu- 
sammengefasst;  sie  sind  kaum  zu  trennen.  Freilich  ist  eine  reine 
Steinniere  etwas  ganz  Anderes,  als  eine  Pyelitis;  aber  wo  liegt  die 
Grenze,  wenn  man  bedenkt,  dass  es  häufig  nicht  zu  entscheiden  ist. 
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ob  bei  einer  Mischform  die  vorbandenen  Steine  primär  od^  secondar 
entstanden  sind;  aucb  zeigt  sich  keineswegs  überall  mit  dar  ge- 
wünschten Schärfe  der  Unterschied  zwischen  Pyonephrose  and  Pyelone- 
phritis.  An  dem  durch  Exstirpation  gewonnenen  Präparat  ist  ja  auch 
nicht  stets  ersichtlich,  ob  wir  eine  hämatogene  (absteigende)  oder 
nrinogene  (aufsteigende)  Infection  vor  uns  haben. 

Die  Nierenexstirpation  wegen  Hydronephrose. 

Es  stehen  mir  aus  der  Literatur  124  Fälle  zu  Gtebote,  die  die 
erwünschten,  genauen  Angaben  enthalten.    Es  handelte  sich  um 

29  Männer, 
79  Frauen, 
16  Kinder. 
Es  überstanden  die  Operation  101  —  81,5  Proc. 
Es  starben  nach  der  Operation  23  »« 18,5    ^ 
(Geradezu  glänzend  haben  sich  die  Erfolge  in  den  einzdnen  Jahr- 
zehnten gebessert: 

geheUt :  geBtorben : 

I.  Jahrzehnt 5  »»  55,6  Proc.       4  «=  44,4  Proc. 

n.         5  30  =  66,7     c  15  =  33,3     s 

m.         5  66  =  94,3     =  4  =    5,7     c 

5,7  Proc.  Todesfälle  ist  ganz  gewiss  ein  glänzendes  Resultat,  und 
berechtigt  sehr  zu  radicalem  Vorgehen  in  geeignet  ausgewählten  FlQlen. 
Unter  den  124  Fällen  kamen  folgende  Complicationen  vor: 
96  einfache  Hydronephrosen, 
9  Hydronephrosen  bei  Wandemieren, 
6  5  in  Folge  Steinverschluss, 

5  intermittirende  H., 

2  H.  der  einen  Hälfte  einer  Hufeisenniere, 

4  traumatisch  entstandene  H., 
1  geplatzte  H., 

1  H.  complicirt  mit  Adenom. 
Der  lumbale  Weg  wurde  mit  ungleich  besseren  Resultaten  ange- 
wandt, als  der  abdominale;  die  Ergebnisse  beider  Methoden  sind  fol- 
gende: 

geheilt:  gestorben: 

65  lumbale      Fälle     58  —  89,2  Proc.     7  «  10,8  Proe. 

59  abdominale     ^        43  =  72,9     s       16  =  27,1     s 

Die  Todesursachen  waren  folgende: 

5  mal  Krankheit  der  anderen  Niere,  Anurie,  Urämie. 

3  ^     Collaps, 

0  '     in  operatione. 
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0  mal  Eiterung,  Amyloid, 
6  5     Peritonitis, 
5  '-     Sepsis  oder  Pyämie, 
0  ^     Verblutung, 

0  '"     Verallgemeinerung  des  Leidens, 

•      1    5     Fehlen  oder  congen.  Atrophie  d.  and.  Niere, 

1  s     intercurrentes  Leiden, 

2  ::     unbekannt. 

Naturgemäss  ist  ein  sehr  grosser  Theil  der  Hydronephrosen  zu- 
erst conservatiy  behandelt  worden.  Welche  Heilerfolge  damit  erzielt 
sind,  soll  später  unter  dem  Capitel  Nephrotomie  verzeichnet  werden; 
hier  sei  nur  erwähnt,  dass  die  secundäre  Exstirpation  günstigere  Er- 
gebnisse gezeitigt  hat,  als  die  primäre.  Es  ist  dies  wohl  darauf  zu 
beziehen,  dass  in  der  Zeit  der  bestehenden  Nierenfistel  grosse  Hydro- 
nephrosen sich  sehr  stark  rückbilden  können,  und  dass  daher  später 
der  Eingriff  ein  kleinerer  wird.  lYeilich  nimmt  man  damit  ein  sehr 
langes  Krankenlager  mit  in  Kauf,  und  ausserdem  die  Gefahr  einer 
seeundären  Infection  der  Harhwege.    Die  Ergebnisse  waren: 

geheilt :  gestorben : 

97  primäre  Exstirpationen     77  =  79,4  Free.     20  ==  20,6  Free. 
27  seenndäre  -^  24 ««  88,9     $  3»»lt,l     ^ 

Wie  schon  betont,  zieht  Herr  Geheimrath  Schede  bei  exacter 
Diagnose  und  in  den  Fällen,  in  denen  die  Operation  den  Nachweis 
liiert,  dafls  nur  noch  minimale  Beste  von  Nierenparenchym  da  sind, 
und  bei  zweifelloser  Gesundheit  der  anderen  Niere  die  primäre  Ex- 
stirpation vor.  Dieser  Ansicht  gab  er  schon  in  seiner  ersten  Ver- 
öffentlichung im  Jahre  1889  deutlichen  Ausdruck,  indem  er  sagt: 
nich  vertrete  somit  den  Standpunkt,  dass  man  Hydronephrosen  oder 
hydronephrotische  Fisteln  mit  der  radicalen  Exstirpation,  und  zwar 
.  mit  Hilfe  des  lumbalen  Schrägschnittes  zu  behandeln  berechtigt  ist 
und  behandeln  soll,  wenn  mildere  Behandlungsmethoden  zu  keinem 
Ziel  geführt  haben,  wenn  in  dem  Allgemeinbefinden  des  Kranken 
keine  Contraindication  gegeben  ist  und  wenn  gleichzeitig  die  andere 
Xiere  zweifellos  gesund  ist."  —  Die  damals  gewonnene  Ansicht  ist 
natürlich  modificirt  durch  die  jetzt  gegebene  bessere  Möglichkeit 
der  Beseitigung  des  Abflusshindemisses,  hat  sich  aber  im  Wesentlichen 
durch  die  weiteren,  sehr  günstigen  Ergebnisse  durchaus  bestätigt; 
Herr  Geheimrath  Schede  hat  17  Nierenexstirpationen  wegen  Hydro- 
nephrose  ausgeführt;  darunter  befinden  sich  5,  denen  aus  besonderen 
Gründen  die  Nephrotomie  vorausgeschickt  wurde;  in  3  Fallen  wurde 
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die  abdominale  Schnittfühning  gewählt,  und  zwar  nur  deswegen,  weil 
es  sich  um  die  Hydronephrosenbildung  bei  ausgesprochenen  Wander- 
nieren handelte;  in  diesen  Fällen  war  eine  exacte  Diagnose  vorher 
unmöglich.  Die  zwei  TodesfällCi  die  in  unserer  Statistik  leider  zu 
verzeichnen  sind,  fallen  ebenfalls  auf  2  abdominal  operirte  f^lle ;  eine 
26jährige  Frau  starb  am  Operationschoc ;  es  war  jener  schwere  Fall, 
der  mit  Zerreissung  des  Parenchyms  durch  einen  Sturz  und  mit 
heftigster  Blutung  in  den  Hydronephrosensack  complicirt  war.  Dem- 
nach ist  die  Todesursache  wesenüich  in  dem  anämischen  Zustande 
vor  der  Operation  zu  suchen.  Bei  einer  zweiten  ereignete  sich  der 
oben  angeführte,  abnorme  Unglücksfall  bei  der  Nachbehandlung. 
Streicht  man  diesen  letzten  Fall,  der  füglich  der  Hydronephrosen- 
operation  als  solcher  überhaupt  nicht  zur  Last  gelegt  werden  kann, 
so  weist  unsere  Statistik  der  radical  operirten  Hydronephrosen  nur 
einen  Todesfall  auf  (^5,8  Proc.  Mortalität). 

Ein  derartiger  Unglücksfall  kann  schon  deswegen  jetzt  als  aus- 
geschlossen betrachtet  werden,  weil  der  abdominale  Weg  ganz  ver- 
mieden wird.  Unsere  1 4  lumbal  exstirpirten  Hydronephrosen  endigten 
sämmtlich  mit  völliger  Heilung  (0  Proc.  Mortalität),  und  es  muss  an 
dieser  Stelle  nochmals  hervorgehoben  werden,  dass  eigentlich  doch 
nur  eine  solche  Heilung  als  eine  definitive  betrachtet  werden  kann; 
ein  B^cidiv  ist  unmöglich.  Unsere  Kranken  wurden  sämmtlich  ohne 
Fistel  geheilt  und  konnten  fast  ausnahmslos  nach  sehr  kurzem  Kranken- 
hausaufenthalt und  nach  einer  wenig  schmerzhaften,  überaus  einfache 
Nachbehandlung  enüassen  werden.  Später  konnte  dauernde,  beste 
Gesundheit  constatirt  werden.  Das  sind  die  Erfahrungen,  die  Herrn 
Geheimrath  Schede  immer  wieder  bestimmt  haben,  die  extrem  con- 
servativen  Methoden  der  Hydronephrosenoperation  auf  die  nothwen- 
digsten  Fälle  zu  beschränken« 

Unter  unseren  17  Fällen  waren  8  Männer,  7  Frauen  und  2  Kin- 
der. Einmal  war  der  Ureter  bei  tiefsitzender  Stenose  so  enorm  er- 
weitert, dass  er  nach  beendeter  Nephrectomie  nicht  unterbunden, 
sondern  in  die  Haut  eingenäht  werden  musste.  Dadurch  wurde  die 
Heilung  verzögert  Eine  35jährige  Frau  überstand  leicht  zunächst 
die  Nephrotomie,  trotzdem  sie  erst  5  Wochen  vorher  wegen  Graviditas 
extrauterina  laparotomirt  war,  und  trotzdem  unmittelbar  vor  der 
Nephrotomie  wegen  Hydronephrose  in  derselben  Narkose  eine  Probe- 
laparotomie gemacht  war,  weil  die  Diagnose  nicht  feststand.  Weitere 
3  Wochen  später  folgte  ebenfalls  lumbal  die  Totalexstirpation,  da  die 
Fistel  keinerlei  Tendenz  zur  Heilung  zeigte.  Völlige  Heilung 
und   Arbeitsfähigkeit   wurde   erzielt    Auch   in    den   übrigen  I^en 
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konnte,  so  weit  sie  sich  verfolgen  Hessen,  noch  nach  Jahren  blühende 
Gesundheit  festgestellt  werden;  nur  eine  Kranke  hat  einen  unbe- 
deutenden Narbenbruch;  ein  Kranker  starb  nach  einem  Tentamen  sui- 
eidii  später  an  Geisteskrankheit 

Die  Nierenexstirpation  wegen  Pyonephrose. 

Aus  der  Literatur  stehen  138  brauchbare  Resultate  zur  Ver- 
fugung.   Wiederum  waren  es  weit  mehr  Frauen,  als  Männer: 

40  Männer, 
92  Frauen, 
6  Kinder. 
Geheilt  wurden  106=76,8  Proc. 
Es  starben  32=23,2      s 

Der  Fortschritt  der  Besultate  in  den  einzelnen  Jahrzehnten  ist 
hier  ebenfalls  sehr  deutlich,  wenn  auch  die  Gesammterfolge  noch 
keineswegs  so  günstig  sind,  als  bei  den  Hydronephrosen. 

geheilt:  gestorben: 

I.  Jahrzehnt 2  =  66,7  Proc.       1  =  33,3  Proc 

IL  5  .  .  , 43  =  68,3     =  20  =  31,7     :: 

in.  c  61  =  84,7     5  11  =  15,3     5 

In  100  Fällen  handelte  es  sich  um  eine  einfache  Pyonephrose; 
31  mal  war  Steinverschluss  nachzuweisen,  4  mal  lag  traumatische 
Entstehung  vor,  je  einmal  war  die  Pyonephrose  complicirt  mit  Cysten- 
niere,  Wandemiere  und  congenitaler  Nierendystopie.  —  üeber  abdo- 
minale Nephrectomie  wegen  Pyonephrose  ist  nur  ein  sehr  geringes 
Material  vorhanden  (9  Falle);  zwei  starben  davon  (22,2  Proc). 

Folgende  Todesursachen  spielten  bei  der  Exstirpation  der  Pyone- 
phrose eine  Rolle: 

12  mal   Krankeit  der  andern  Niere,  Anurie,  Urämie. 
8   '      CoUaps. 
0   5      in  operatione. 

'      Erschöpfung,  Amyloid. 

.      Peritonitis. 

$      Sepsis. 

^      Verblutung. 

5      rapides  üebergreifen  auf  die  andere  Seite. 

0  =      Fehlen  der  anderen  Niere. 

1  5      intercurrentes  Leiden. 
6   '     unbekannte  Ursache. 

Wieder  ist  hier,  wie  bei  den  Hydronephrosen,  die  Mortalität  der 
secundären  Exstirpation  ungleich  geringer,  als  die  der  primären;  bei 
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den  Pyonephrosen  ist  das  verständlich.  Der  oft  schwer  fieberhafte 
Allgemeinzostand,  der  mit  Cachexie  und  Schüttelfrösten  einhergeht, 
kann  durch  die  einfache  palliative  Entleerung  und  Drainage  desw^en 
einstweilen  beseitigt  werden^  weil  es  sich  ja  um  einen  einzigen  Sack 
handelt,  der  vollständig  entleert  werden  kann.  Dann  ist  die  Zeit  zur 
Erholung  gekommen,  und  wenn  der  Kranke  wieder  zu  Kräften  ge- 
kommen ist,  kann  die  Exstirpation  unter  günstigeren  Auspicien  ge- 
macht werden.  Dadurch  sind  folgende  Zahlen  verständlich: 
unter  138  Nephrectomieen  wegen  Pyonephrose  finden  sich: 

geheilt:  geetorben: 

87  primäre         63  =  72,4  Proc.     24  =  27,6  Proc. 
51  secundftre      43  —  84,3     ::  S  =:  15,7     = 

Sehr  interessant  ist  der  Gesichtspunkt,  der  v.  Bergmann  Ver- 
anlassung gab,  der  secundären  Nephrectomie  den  Vorzug  zu  geben; 
er  sagt:  dass  sie  zwar  schwieriger,  aber  desswegen  gefahrloser  sei, 
weil  die  dickeren  Schwielen  kein  Nährboden  für  Infectionserreger  seien, 
die  während  der  Operation  eingeschleppt  werden  könnten. 

Liegen  schwere  Allgemeinzustände  nicht  vor,  und  ist  der  Kranke 
bei  Kräften,  bestehen  gegen  eine  längere  Narkose  keine  Bedenken, 
und  erweist  die  Freilegung,  dass  von  secemirender  Nierensubstanz 
nur  noch  ein  ganz  unbedeutender  Best  vorhanden  ist,  so  ist  auch  bei 
Pyonephrosen  die  primäre  Ausrottung  nicht  zu  verwerfen  (die  andere 
Niere  muss  natürlich  zweifellos  gesund  sein).  Hier  bietet  sich  nicht 
allein  der  Vortheil  einer  schnellen  Totalheilung,  sondern  sie  ist  auch 
leichter  ausführbar.  Die  langsame  Schrumpfung  des  Sackes,  welche 
mit  andauernder  Eiterung  einhergeht,  führt  zu  ganz  enorm  festen 
Verwachsungen  mit  den  Nachbarorganen;  es  kann  dadurch  eine  se- 
cundäre  Exstirpation  enorm  gefährlich,  oder  sogar  unmöglich  werden. 
Es  gilt  also  bei  den  Pyonephrosen  die  einzelnen  Fälle  individuell  zu 
beurtheilen;  allgemeine  Regeln  sind  schwer  aufzustellen. 

Herr  Geheimrath  Schede  hat  11  Nephrectomieen  wegen  Pyo- 
nephrose ausgeführt  mit  3  Todesfällen  (=  27,2  Proc.  Mortalität).  Ein 
Fall,  der  im  Jahre  1881  noch  mit  dem  alten  Simon 'sehen  Längs- 
schnitt ausgeführt  wurde,  erlag  dem  Operationschoc.  Die  Exstirpation 
gestaltete  sich  hauptsächlich  desswegen  so  schwierig,  weil  eine  alte, 
schwielige  Paranephritis  den  Eitersack  in  der  Bauchhöhle  fest  einge- 
mauert hielt.  —  Ein  16  jähriges  Mädchen  erlag  allgemeiner  Amyloid- 
entartung.  Eine  21jährige  Patientin  starb  an  acuter  parenchymatöser 
Nephritis  der  anderen  Niere ;  es  handelt«  sich  um  eine  Epithelnekrose, 
für  die  man  im  vorliegenden  Falle  wohl  kaum  eine  andere  Ursache 
annehmen  konnte,  als  das  Chloroform.    Die  acute  Nephritis  der  andern 
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Niere  ist  gerade  bei  Pyonephrosen  keine  Seltenheit;  auch  in  der  all- 
gemeinen Statistik  spielt  sie  die  Hauptrolle  unter  den  Todesursachen. 
Im  Kreislauf  befinden  sich  in  solchen  Fällen  offenbar  viel  toxische 
Substanzen,  die  verbunden  mit  den  Schädlichkeiten  der  Narkose,  der 
Besorption  von  Wundsecret,  der  Aufnahme  von  Desinficientien  dem 
überbürdeten  Nierenparenchym  schädlich  werden  können.  In  allen 
diesen  Fällen  wird  es  eine  grosse  Rolle  spielen,  wieviel  secemiren- 
des  Nierenparenchym  mit  der  exstirpirten  Niere  fortgenommen  wird; 
wenn  diese  so  gut  wie  gar  kein  gesundes  Gewebe  mehr  hatte,  dann 
wird  die  andere  Niere  ja  schon  längst  auf  die  doppelte  Arbeit  ein- 
lebtet sein;  man  kann  sie,  wie  Pinner  sagt,  als  „secundäre  Solitär- 
niere"^  auffassen.  Nimmt  man  umgekehrt  viel  Nierensubstanz  mit  fort, 
dann  werden  mit  einem  Schlage  sehr  vermehrte  Anforderungen  an 
die  znriickbleibende  Niere  gestellt;  die  Zeit  aber,  unmittelbar  nach 
einer  grossen  Operation  dürfte  nicht  die  günstigste  sein,  für  die  rege- 
nerativen Vorgänge,  die  ja  nach  den  Untersuchungen  von  Grawitz, 
Oudden,  Israel,  Ribbert  u.  A.  sowohl  in  Hypertrophie,  als  auch 
in  Hyperplasie  bestehen. 

Bei  der  Nachfrage  über  die  Endergebnisse  unserer  Total  exstir- 
pationen  wegen  Pyonephrose  liefen,  soweit  wir  Antworten  erhielten, 
nur  günstige  Nachrichten  ein,  mit  Ausnahme  von  2  Fällen;  ein 
46 jähriger  Kranker  erlag  nach  P/4  Jahren  einer  Pneumonie;  und 
ein  Qjähriger  Knabe,  der  in  bester  Gesundheit  entlassen  war,  starb 
nach  3  Jahren  an  einer  Urämie,  deren  Ursache  darin  zu  suchen  war, 
dass  auch  die  zurückbleibende  Niere  von  langsam  fortschreitender 
Eiterung  zerstört  war.    Alle  andern  blieben  gesund  und  arbeitsfähig. 

Die  Nierenexstirpation  wegen  Pyelonephritis  und 

Nephrolithiasis. 

Die  Steinkrankheit  des  Nierenbeckens  ist  seit  alter  Zeit  ein  Gebiet, 
das  für  die  Diagnostik  ganz  besonders  viel  Interesse  bot  Es  wird 
jedoch  trotz  der  Versuche,  einen  charakteristischen  Symptomencomplex 
aufzustellen,  stets  wahr  bleiben,  dass  auch  die  wichtigsten  Symptome 
fehlen  können,  unwichtige  dafür  in  den  Vordergrund  gedrängt  werden, 
sodass  wir  irregeleitet  werden.  Kolik,  Hämaturie,  intermittirende  Stau- 
ungen und  dergleichen,  sind  alles  Dinge,  die  bei  anderen  Nierenleiden 
auch  vorkommen,  und  Steinabgang  bleibt  doch  etwas  Seltenes.  Seit 
einigen  Jahren  sind  die  Röntgenstrahlen  zu  Hilfe  gekommen;  die 
Nierensteinkrankheit  ist  Gegenstand  einer  besonderen  Literatur  ge- 
worden, in  der  Namen  wie  Simon,  Legueu,  Rovsing  und  be- 
sonders Israel  (1900)  genannt  werden  müssen.    Durch  alle  ihre  Ver- 
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öffentlichungen  klingt  hindnrch^  was  Israel  in  die  Worte  zusammen- 
gefasst  hat :  ^Die  statistischen  Durchschnittsresultate  sind  nnbranchbar 
für  die  Prognose  des  Einzelfalles/  Dies  hat  besonders  für  die  Stein- 
krankheit sehr  seine  Richtigkeit;  jeder  Fall  bedarf  individueller  Auf- 
fassung. Trotzdem  wir  uns  dieser  Wahrheit  nicht  verschliessen  können, 
wollen  wir  doch  einen  Blick  auf  die  Gesammtergebnisse  werfen.  Die 
Nephrolithiasis  und  Pyelonephritis  sind  ein  Gebiet,  in  welchem  in 
erster  Linie  die  jccnservativen  Methoden  in  ihre  Rechte  treten  müssen. 
Es  sei  hier  nur  erst  über  die  Erfolge  berichtet,  welche  sich  ergaben, 
wenn  die  Totalexstirpation  angezeigt  war  und  ausgeführt  wurde. 

Die  erste  glücklich  verlaufende  Nephrectomie  wegen  Steinniere 
führte  Czerny  1880  aus.  Im  Ganzen  giebt  es  108  Fälle,  über  die 
ich  aus  der  Literatur  berichten  kann;  unter  ihnen  23  reine,  d.  h.  nicht 
vereiterte  Steinnieren. 

Es  waren  betroffen  49  Männer, 

56  Frauen, 
3  Kinder. 

Von  ihnen  überstanden  die  Operation  72  =  66,7  Proc. 
Es  starben  nach  der         s         36*«  33,3     = 

Auch  hier  wurden  die  Erfolge  dauernd  besser. 

geheilt :  gestorben : 

I.  Jahrzehnt 5  —  35,7  Proc  9  —  64,3  Proc. 

II.          =           42  =  65,6     ^  22  =  34,4     :: 

III.          =          25  =  83,3     5  5  =  16,7     ^ 

Wenn  wir  hieraus  einerseits  ersehen  können,  dass  die  Erfolge 
sich  erheblich  besserten,  so  sehen  wir  andererseits,  dass  die  Operation 
im  letzten  Jahrzehnt  sehr  viel  seltener  wird.  Man  hat  die  Indication 
zur  Totalexstirpation  allmählich  einschränken  können,  seitdem  man  ein- 
gesehen hat,  dass  dabei  zu  viel  functionsfähiges  Gewebe  verloren  geht, 
oft  mehr,  als  nöthig  ist  Aber  die  Totalexstirpation  hat  einen  weiteren, 
vielleicht  noch  schwerer  wiegenden  NachtheU:  gar  zu  leicht  kann  die 
Krankheit  nach  geraumer  Zeit  die  zurückbleibende  Niere  auch  be- 
fallen, oder  sie  kann  schon  doppelseitig  sein,  und  dann  ist  guter  Bath 
theuer.  Dann  wird  ein  üreterverschluss  durch  Steineinklemmung  dne 
schnelle  Katastrophe  herbeiführen,  wenn  nicht  ein  Chirurg  zur  Stelle 
ist,  der  die  Situation  überschaut 

Nephrectomieen  wegen  Pyelonephritis  und  Steinkrankheit  wurden 
fast  nur  lumbal  ausgeführt;  die  wenigen  abdominalen  lieferten  schlech- 
tere Resultate. 

geheilt:  gestorben: 

lumbale         91     62  =  68,1  Proc.     29  =  31,9  Proc' 
abdominale    17     10  =  5S,8     =  7  =  41,2     c 
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Todesursachen  waren: 

7  mal  Krankheit  der  anderen  Niere,  Anurie,  Urämie. 

9  5     CoUaps,  Choc. 

0  '     in  operatione. 

1  s     Erschöpfung,  Amyloid. 

1  s     Peritonitis. 
4  's     Sepsis. 

2  Ä     Verblutung. 

0  ?     Verallgemeinerung  des  Leidens. 

1  ö     Fehlen  der  andern  Niere, 
4  5     intercurrente  Leiden. 

7  s     unbekannte  Ursache. 

Auch  in  diesem  Capitel  finden  sich  Nierenentfemungen  ver- 
zeichnet, die  vorgenommen  werden  mussten,  weil  eine  vorhergehende 
conservative  Methode  keine  Heilung  brachte.  Unter  t08  Exstirpationen 
wegen  Pyelonephritis  und  Nephrolithiasis  finden  sich: 

geheilt :  gestorben : 

89  primäre         58  =  65,2  Proc.     31  =34,8  Proc. 
19  secundäre      14  =  73,7     ::  5  «« 26,3     ^ 

Herr  Geheimrath  Schede  hat  11  Steinnieren  exstirpirt  und  dabei 
4  Todesfalle  erlebt  (=  36,4  Proc.  Mortalität).  Gerade  in  unserem  Material, 
in  welchem  selbstverständlich  ebenfalls  uncomplicirte  Fälle  wenn  irgend 
möglich  den  conservativen  Methoden  vorbehalten  blieben,  tritt  es  sehr 
deutlich  zu  Tage,  dass  die  Prognose  für  die  Exstirpation  derjenigen 
Steinnieren  die  ungünstigste  ist,  die  mit  einer  grossen  Pyonephrose 
complicirt  sind,  und  bei  denen  alsdann  die  Auslösung  des  Sackes  den 
grössten  Schwierigkeiten  begegnen  kann.  Und  so  entfallen  denn  auch 
unsere  4  Todesfälle  auf  Patienten  mit  derartig  schwer  complicirten 
Steinnieren.  —  Bei  der  Exstirpation  jvon  weniger  stark  veränderten 
Steinnieren  erlebten  wir  nie  einen  Unglücksfall,  und  sie  berichteten 
noch  nach  Jahren  über  das  beste  Wohlbefinden.  Nur  ein  65 jähriger 
Herr  erlag  2  Jahre  nach  der  Entlassung  einer  Anurie,  deren  Ursache 
offenbar  in  einer  Nephrolithiasis  der  anderen  Seite  zu  suchen  war, 
und  die  ganz  plötzlich  auftrat.    Leider  lehnte  er  jeden  Eingriff  ab. 

Damit  sind  die  Hauptindicationen  zur  totalen  Nierenentfernung 
kurz  berührt;  es  folgt  ihnen  eine  Keihe  seltenerer,  aber  darum  nicht 
weniger  interessanter  Fälle. 

*Die  Nierenexstirpation  wegen  Nierenverletzung. 

Die  Literatur  darüber  ist  sehr  reich,  und  gerade  die  neuere  Zeit 
brachte  casuistisch  manchen  interessanten  Fall,  jedoch  fehlten  gar  zu 
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oft  genaue  Angaben.  Die  Diagnose  ist  sehr  einfach ;  deutliche  Häma- 
turie, die  vorher,  nicht  bestand,  im  Anschliiss  an  ein  Trauma  der 
Nierengegend  sichert  die  Diagnose.  Schwieriger  schon  ist  die  Frage, 
ob  die  Niere  das  einzig  verletzte  Organ  ist  oder  nicht  Zum  chirur- 
gischen Vorgehen  ist  mit  einer  sicher  diagnosticirbaren  Nierenver- 
letzung noch  keineswegs  die  Noth wendigkeit  gegeben;  die  über- 
wiegende Mehrzahl  der  Fälle  heilt  unter  Ruhe  und  Eis.  Die  Prognose 
der  operativ  behandelten  Nierenverletzungen  ist  einzig  und  allein  ab- 
hängig von  der  Schwere  der  Verletzung.  Dementsprechend  sind  die 
verschiedensten  Operationen  gemacht  worden,  meist  nicht  t^ische 
Nephrectomieen,  theils  per  morcellement,  Besectionen,  Freilegungen 
mit  Tamponade,  oder  Unterbmdung  der  spritzenden  Gefasse,  eventuell 
Naht  der  Niere,  üeberblicken  wir  hier  zunächst  die  Statistik  der- 
jenigen Fälle,  in  denen  die  Totalexstirpation  indicirt  erschien;  es  and 
47  Fälle: 

Hier  stehen  die  Männer  im  Vordergrunde: 

27  Männer, 
8  Frauen, 

12  Kinder. 
Es  handelte  sich  um: 

26  Nierenzerreissungen, 

10  Zerquetschungen  und  schwere  Contusionen, 

6  Schussverletzungen, 

5  Stichverletzungen. 

Ein  interessantes  Capitel  in  der  Literatur  ist  die  Frage  nach  dem 
Mechanismus  der  subcutanen  Nierenzerreissungen.  Neuerdings  hat 
Küster  für  die  noch  unklaren  Vorgänge  eine  Art  Sprengwirkung 
zur  Erklärung  herangezogen,  die  ein  Platzen  des  (Organs  bewirken 
kann,  besonders  im  Zustande  der  Blutfülle. 

Von  47  Fällen  wurden  geheilt  39  —  83,0  Proc. 
5      5=  starben       8  =  17,0     s     im  Anschlnss  an 

die  Nephrectomie. 

Erst  im  letzten  Jahrzehnt  ist  man  häufiger  zu  dieser  Operation 
geschritten:  es  ist  natürlich  besonders  nothwendig,  dass  die  Kranken 
ohne  Zeitverlust  operirt  werden,  da  es  meist  die  unaufhörliche  Blutung 
ist,  die  zur  Operation  zwingt.  Die  häufig  noch  bestehenden  Neben- 
verletzungen, sowie  die  Nothwendigkeit,  gleichzeitig  eine  Bevision  der 
Bauchhöhle  vorzunehmen,  benöthigte  hier  vielfach  die  abdominale 
Schnittführung.    Beide  Methoden  ergaben  folgende  Resultate: 

geheilt :  gestorben : 

lumbal         31  Fälle     26  —  83,9  Proc.     5  =  16,1  Proc. 
abdominal  16      5         13=«  81,3     -^         3  =  18,7     = 
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Todesursache  war: 

2  mal  Krankheit  (Insufficienz)  der  anderen  Niere,  Urämie. 

2    s    Erschöpfung,  Eiterung. 

2    5    Verblutung,  Nachblutung. 

2  -i  intercurrente  Leiden. 
Im  eignen  Material  des  Herrn  Geheimrath  Schede  giebt  es  nur 
einen  hierher  gehörigen  Fall,  der  mit  der  Nephrectomie  behandelt 
worden  ist  Es  handelte  sich  um  einen  etwa  8  cm  langen  Riss  im 
Parenchym  einer  Hydronephrose,  der  fortdauernd  sehr  stark  blutete; 
da  dieser  Fall  von  Nierenruptur  wie  gesagt  mit  Hydronephrose  com- 
plicirt  war,  so  ist  er  bereits  unter  diesem  Capitel  besprochen  worden. 

Die  Nierenexstirpation  wegen  üreterfisteln  bezw.  nach 

operativer  Ureterverletzung. 

Auch  dies  ist  ein  relativ  kleines  Gebiet,  denn  hier  wird  ein  ganz 
gesundes  Organ  geopfert,  und  das  muss  reiflich  überlegt  sein.  Alle 
anderen  Mittel  müssen  gewissenhaft  versucht  sein,  es  sei  denn,  dass 
sie  von  vornherein  aussichtslos  sind.  So  hat  denn  auch  Gustav 
Simon,  als  er  1869  die  erste  Nephrectomie  wegen  einer  üreterfistel 
ausführte,  alles  reiflich  überlegt,  und  die  Nephrectomie  blieb  als  ein- 
ziges Hilfsmittel  übrig.  Mit  Üreterfisteln  hat  sich  wohl  schon  jeder 
Chirurg  und  Gynäkologe  ehrlich  gequält;  eine  schöne  Uebersicht  giebt 
Stöckel's  neue  umfassende  Darstellung  dieses  Capitels.  Operative 
Ureterverletzungen  sind  hauptsächlich  bei  der  Ausrottung  des  carcino- 
matösen  Uterus  vorgekommen;  gelegentlich  auch  bei  Bectumcarcinomen. 
Nicht  immer  sind  es  unbeabsichtigte  Nebenverletzungen;  häufig  muss 
mit  bewusster  Absicht  ein  erkrankter  Theil  resecirt  werden.  Gelingt 
dann  die  primäre  Vereinigung  oder  Implantation  in  Blase  oder  Mast- 
darm nicht,  so  wurde  vielfach  in  derselben  Sitzung  die  Nephrectomie 
angeschlossen.  Wir  verhehlen  uns  nicht,  dass  eine  Statistik  über 
diese  letzte  Gruppe  keinen  grossen  Werth  hat  Erfolg  oder  Misserfolg 
fällt  fast  ausschliesslich  der  Hauptoperation  zur  Last;  die  Entfernung 
einer  gesunden  Niere  ist  ja  in  solchen  Fällen  eine  ganz  kurze  Nach- 
operation. Immerhin  sei  der  Vollständigkeit  wegen  auch  hierüber 
eine  statistische  Uebersicht  gegeben: 

Es  sind  39  Fälle,  4  Männer,  35  Frauen. 

Geheilt  wurden  32  =  82,1  Proc. 
Es  starben  7  «»  17,9     = 

Die  Sterblichkeit  im  letzten  Jahrzehnt  isolirt  berechnet  ist  jedoch 
bedeutend  geringer:  9,1  Proc.  Operirt  wurde  fast  nur  lumbal.  Die 
Todesursache  war: 

Dmitacha  Zeitichrift  f.  Chiniigie.    LXII.  Bd.  17 
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2  mal  Insüfficienz  der  zweiten  Niere. 

2    ^     Collaps. 

1    ?     Peritonitis. 

1    5     Sepsis. 

1    5     ein  intercurrentes  Leiden. 

Aus  dem  Material  des  Herrn  Geheimrath  Schede  kann  ich  über 
6  Fälle  Bericht  erstatten :  4  mal  waren  es  operative  Ureterverletzungen 
bei  vaginaler  Entfernung  des  carcinomatösen  Uterus;  2  mal  Ureter- 
fisteln  post  partum.  Es  waren  also  lauter  Frauen,  und  sie  wurden  alle 
lumbal  operirt  Nur  eine  Patientin  starb  (16,6  Proc.  Mortalität).  (Vgl. 
Tabellen.) 

Die  Nierenexstirpation  wegen  kleincystischer    Nieren- 
entartung. 

Eine  eigenthümliche  Stellung  in  der  pathologischen  Anatomie 
der  Nieren  nimmt  immer  noch  die  Cystenniere  ein.  Bekanntlieb  ist 
man  darüber  immer  noch  nicht  einig,  ob  sie  in  das  (Gebiet  der  Geschwulst- 
bildung gehört,  oder  ob  sie  eine  Entartung  darstellt,  deren  Ursachen 
ins  Embryonalleben  zurückreichen  (Virchow).  Meiner  Meinung 
nach  ist  eine  Gruppirung  unter  den  Geschwülsten  nicht  gerechtfertigt, 
sondern  es  handelt  sich  um  eine  Gewebsmissbildung.  Fälschlich 
deutete  man  die  gleichzeitig  in  der  Leber  vorkommenden  Cysten  als 
Metastasen ;  sie  beweisen  meiner  Meinung  nach  weiter  nichts,  als  dass 
die  Gewebsmissbildung  auch  in  anderen  Parenchymorganen  der  Kör- 
pers gleichzeitig  vorkommt,  wie  die  angeborenen  Missbildungen  ja 
überhaupt  gern  combinirt  beobachtet  werden.  Ich  habe  es  deshalb 
auch  vorgezogen,  aus  ihnen  eine  von  den  Geschwülsten  getrennte 
Gruppe  zu  bilden.  Sie  besteht  aus  26  Beobachtungen,  wiederum  viel 
mehr  Frauen  als  Männer. 

4  Männer, 

18  Frauen, 

4  Kinder. 

Operirt  wurde  theils  lumbal,  theils  abdominal: 

geheilt :  gestorben : 

13  mal  lumbal  ....     10  =  76,9  Proc.       3  =  23,1  Proc. 
12    5      abdominal..       8^66,7     =  4  =  33,3     :: 

Mehrfach  kamen  Combinationen  mit  anderen  Leiden  vor.  Ein 
Mal  mit  Sarkom,  2  mal  mit  Wandemiere,  2  mal  mit  Pyonephrose. 
Sehr  lehrreich  sind  die  Todesursachen  der  7  unglücklich  verlaufen- 
den Fälle: 
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5  mal  Erkrankung  der  anderen  Niere,  Anurie,  Urämie, 
l    '     Collaps. 
1    '     Peritonitis. 

Das  Leiden  ist  sehr  bfinfig  doppelseitig,  daher  die  fünf  unglück- 
lichen Fälle  von  Urämie.  Ganz  ohne  Zweifel  giebt  es  Fälle,  bei 
denen  das  Leiden  angeboren  ist;  aber  die  eigentliche  Entwickelung 
macht  es  doch  erst  im  späteren  Alter  durch;  wenigstens  scheinen 
erst  dann  die  Cysten  so  gross  zu  werden,  dass  eine  Gesammtver- 
grösserung  des  Organs  daraus  resultirt.  Unter  dieser  fortschreitenden 
Entwickelung  geht  offenbar  so  viel  Nierenparenchym  zu  Grunde,  dass 
schliesslich  die  Kranken  diesem  Verluste  erliegen.  Gleichzeitig  aber 
sind  sie  durch  die  Grösse  der  Niere  belästigt,  und  das  gab  die  Ver- 
anlassung zum  chirurgischen  Vorgehen.  Es  ist  sehr  fraglich,  ob  bei 
Cystenniere  überhaupt  eine  Operation  berechtigt  ist,  ob  man  durch 
Exsthrpation  der  kranken  einem  Uebergreifen  auf  die  gesunde  Niere 
Einhalt  gebieten  kann.  Nach  den  pathologisch-anatomischen  Befunden 
muss  das  sehr  fraglich  erscheinen.  Berechtigt  ist  man  also  nur,  bei 
zweifelloser  Gesundheit  der  anderen  Niere  eine  stark  belästigende  ein- 
seitige Cystenniere  zu  entfernen,  wenn  gleichzeitig  ihr  Parenchym 
schon  so  geschwunden  ist,  dass  man  annehmen  kann,  dass  die  andere 
Niere  ihre  Function  schon  mit  übernommen  hat  Wäre  diese  Vor- 
sicht immer  beobachtet  worden,  dann  gäbe  es  nicht  die  fünf  Todes- 
fälle aus  der  Literatur  wegen  Krankheit  der  andern  Niere.  0  r  e  be- 
schreibt einen  interessanten  Fall  von  partieller  cystischer  Entartung 
einer  Niere.  —  Herr  Geheimrath  Schede  hat  keine  Nephrectomie 
wegen  kleincystischer  Nierenentartung  gemacht 

Die  Nierenexstirpation  we[gen  solitärer  Nierencyste 

lasst  sich  direct  im  Anschluss  an  die  Besprechung  der  kleincystischen 
Nieren  erledigen.  Ihre  Aetiologie  ist  ebenfalls  unbekannt;  sie  sind 
vermuthlich  auch  auf  Anlagefehler  zurückzuführen ;  ihr  Sitz  ist  theils 
im  Parenchym,  theils  paranephritisch.  Es  muss  unbedingt  als  ein 
Kunstfebler  bezeichnet  werden,  uncomplicirte,  solitäre  Nierencysten 
mit  totaler  primärer  Nephrectomie  zu  behandeln.  Es  handelt  sich  ja 
dabei  um  ein  von  den  eigentlichen  Hamwegen  durchaus  abgeschlossenes 
Gebilde. 

Es  muss  daher  durchaus  zuerst  eine  conservative  Behandlung 
eingeleitet  werden,  ehe  man  das  sonst  gesunde  Organ  opfert.  Wir 
dürfen  freilich  nicht  vergessen,  dass  sich  aus  den  geringen  Erfahrungen, 
die  überhaupt  über  solitäre  Nierencysten  vorliegen,  nicht  leicht  allge- 
meine Regeln  ableiten  lassen.    Ganz  besonders  wird  auch  hier  wieder 

17* 
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der  Satz  gelten,  dass  jeder  Fall  individuell  zu  behandeln  seL  Die 
Diagnose  kann  erst  durch  die  operative  Autopsie  gesichert  werden; 
gerade  deswegen  ist  aber  auch  hier  wieder  der  lumbale  Weg  der 
richtige,  weil  dadurch  die  Möglichkeit  offen  bleibt,  jede  conservative 
Methode  anwenden  zu  können. 

In  der  Literatur  fand  ich  11  einwandfreie  beschriebene  flUle: 
1  Mann,  10  Frauen;  geheilt  wurden  7=63,6  Proc. 

Es  starben  4«36,4  Proc, 
Operirt  wurde  lumbal  2  mal,  geheilt  2,  gestorben  0. 
::  $  abdominal  9  mal,  geheilt  5,  gestorben  4. 

Die  Todesfälle,  die  demnach  nur  bei  abdominaler  Schnittffihrung 
vorkamen,  hatten  folgende  Ursache: 

2  mal  Peritonitis, 
1     =    Verblutung, 
1     '    unbekannte  Ursache. 
Auch  über   solitäre  Nierencysten  stehen  uns  keine  eigenen  Er- 
fahrungen zur  Verfügung. 

Die  Exstirpation  von  gesunden  Wandernieren, 

die  uns  heut  als  ein  schwerer  Kunstfehler  erscheint,  wurde  in  früheren 
Jahrzehnten  nicht  selten  ausgeführt.  Heut  ist  uns  dies  radicale 
Vorgehen  unverständlich,  seitdem  es  eine  Nephropexie  giebt  und  seit- 
dem auch  für  Fälle,  die  aus  irgend  welchen  Gründen  einer  operativen 
Therapie  nicht  zugänglich  sind,  Bandagen  construirt  werden,  die  ge- 
legentlich gute  Dienste  leisten  können.  —  Aus  einer  kleinen  Tabelle 
ist  hübsch  ersichtlich,  wie  diese  Operation  im  letzten  Jahrzehnt  ganz 
verschwunden  ist,  und  wie  sich  die  operative  Mortalität  stellte. 

geheilt:  gestorben: 

I.  Jahrzehnt 7  5 

IL  =         10  3 

III.  2         0  0 

Nur  3  Männer  waren   darunter,   dagegen   22  Frauen;  fast  aus- 
schliesslich handelte  es  sich  um  die  rechte  Niere. 

Geheilt  wurden:  17=68,0  Proc 
Es  starben:  8=32,0      ^ 

Lumbal  wurde  8  mal  operirt,  1  Todesfall =12,5  Proc.  Mortalität;; 
abdominal      =     17    =        s         7Todesfälle=41,2      ^  5 

Todesursache  war:  l  mal  Nephritis  der  anderen  Niere,   Urämie. 

1  5    Erschöpfung. 

2  =    Peritonitis. 
2    =    Sepsis. 
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1  mal  Fehlen  der  andern  Niere. 
1     '    ein  intercurrentes  Leiden. 

Während  es  mir,  wie  gesagt,  nur  möglich  war,  25  Fälle  in  der 
literatur  zusammenzufinden,  bat  Küster  in  seiner  Nierenchirurgie 
42  zusammengestellt  Er  constatirte  schon  die  erstaunlich  hohe  Sterb- 
lichkeitsziffer für  die  abdominale  Methode,  die  ich  durch  meine  Be- 
rechnung bestätigen  kann,  und  verwirft  den  für  das  niemals  tödtliche 
Leiden  viel  zu  gefährlichen  Eingriff.  Er  constatirt,  dass  zum  Glück 
diese  Operation  stillschweigend  verlassen  ist. 

Herr  Geheimrath  Schede  bat  nie  gesunde  Wandemieren  ex- 
stirpirt 

Die  Exstirpation  wegen  gutartigen  Tumors 

ist  ein  interessantes  und  vielseitiges  Capitel.  Kann  man  sie  einerseits 
nach  ihrem  histologischen  Bau  eintheilen,  so  ist  andererseits  ihr  Sitz 
und  ihr  Ausgangspunkt  ein  verschiedener.  Es  giebt  Tumoren  der 
Fettkapsel,  der  Albuginea,  des  Nierenbeckens  und  des  Parenchyms. 
Histologisch  setzen  sich  die  24  Fälle  der  Literatur,  in  denen  wegen 
gutartigen  Tumors  nephrectomirt  wurde,  aus  folgenden  Formen  zu- 
sammen: 

Es  waren  6  Fibrome,  6  Adenome,  5  Fibrome  der  Nierenkapsel, 
4  Papillome  des  Nierenbeckens,  l  Myxon,  1  Cystom  und  ein  Tera- 
tom.   Es  waren  davon  wiederum  viel  mehr  Frauen  betroffen : 

6  Männer, 
15  Frauen, 
3  Kinder. 
Geheilt  wurden  21=87,5  Proc. 
Es  starben  3=12,5  Proc. 

Im  eigenen  Beobachtungsmaterial  meines  Chefs  finden  sich  keine 
Xephrectomieen  wegen  gutartiger  Neubildung. 

Die   Nierenexstirpation    wegen    unilateraler    Häma- 
turie und  wegen  Nephritis 

fasse  ich  unter  einer  Nummer  zusammen,  und  zwar  deshalb,  weil  es  nach 
den  neueren  Untersuchungen  doch  wahrscheinlich  geworden  ist,  dass  e& 
eine  unilaterale  Hämaturie  aus  einer  makroskopisch  und  mikroskopisch 
normalen  Niere  nicht  giebt,  sondern  dass  es  sich  wohl  stets  um  einseitige 
hämorrhagische  Nephritis^handelte.  Die  früher  sehr  seltenen  Beobach- 
tungen dieser  Art  haben  sich  in  letzter  Zeit  doch  soweit  vermehrt,  dass 
ich  16  Fälle  aus  der  Literatur  zusammenstellen  konnte.  Einen  der  ersten 
hat  Schede  aus  dem  Jahre  1889  beschrieben,  und  war  in  der  Lage,  auf 
Grund  genauer  Untersuchungen  eine  echte,  einseitige  renale  Hämophilie 
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anzunehmen:  der  Fall,  der  durchaus  Beachtung  verdient,  ist  in  den  Jahr- 
büchern der  Hamburger  Staatskrankenanstalten  vom  Jahre  1890  nieder- 
gelegt. Die  strikte  Indication  zur  Nephrectomie  wurde  dadurch  ge- 
geben, dass  die  Hämaturie  einen  erschöpfenden  Charakter  annahm. 
In  der  Niere  fand  sich  keinerlei  Ursache  für  die  Blutung,  sie  stellte 
sich  als  ein  makroskopisch  und  mikroskopisch  völlig  gesundes  Organ 
dar;  es  trat  völlige  Heilung  ein.  Jedenfalls  aber  bleiben  solche  ein- 
wandfreien Beobachtungen  eine  so  grosse  Seltenheit,  dass  es  zwdfel- 
haft  erscheinen  muss,  ob  der  Begriff  einer  renalen  Hämophilie  zu 
Becht  besteht  oder  nicht  Unter  den  16  Fällen  der  Literatur,  bei 
welchen  wegen  unilateraler  klinisch-unerklärlicher  Hämaturie  die  eine 
Niere  entfernt  wurde,  fanden  sich  mikroskopisch  12,  in  denen  hämor- 
rhagische Nephritis  nachgewiesen  wurde;  nur  in  4  Fällen  fehlte  sie. 
Das  Leiden  wurde  6  mal  bei  Männern,  8  mal  bei  Frauen,  2  mal  bei 
Kindern  constatirt: 

geheilt  wurden  durch  Nephrectomie  13  =  81,3  Proc 
Es  starben  nach  der  =  3  «=  18,7      - 

stets  wurde  lumbal  operirt  DerThatsache  entsprechend,  dass  schli^slich 
doch  hinter  der  Hämaturie  eine  Nephritis  steckt,  sind  auch  die  Todes- 
ursachen dieser  so  einfachen  Operation  in  allen  3  Todesfällen  darauf 
zu  beziehen,  dass  auch  die  andere  Niere  Sitz  einer  Nephritis,  freilich 
nicht  einer  hämorrhagischen  war.  Daraus  lernen  wir,  dass  wir  jedes- 
mal auf  das  sorgfältigste  die  Function  der  anderen  Niere  prüfen 
müssen,  ehe  wir  an  eine  Totalexsdrpation  der  blutsecemirenden  heran- 
treten. Eiweissgehalt  der  andern  Seite  cantraindicirt  strikt  die 
Exstirpation.  Unter  dem  Kapitel  der  Nephrotomie  werden  wir  sehen, 
dass  auch  conservative  Behandlungsmethoden  das  Leiden  gelegentlich 
beseitigt  haben.  Unter  den  13  Heilungen,  die  die  Exstirpation  zu 
verzeichnen  hat,  befinden  sich  12  definitive;  in  einem  Fall  blieb 
die  andere  Niere  krank,  und  fing  auch  bald  an,  blutigen  Urin  zu 
secemiren. 

Die  Nierenexstirpation  wegen  Echinococcus, 

ist  eine  Operation,  die  heutzutage  im  Allgemeinen  als  unberechtigt 
angesehen  werden  muss.  Wenn  sie  früher  doch  mehrfach  ausgeführt 
wurde,  so  erklärt  sich  das  daraus,  dass  man  das  Leiden  meist  erst 
nach  der  Exstirpation  diagnosticirte,  und  überhaupt  daraus,  dass  die 
Anatomie  des  Nierenechinococcus  noch  nicht  hinreichend  bekannt  war. 
Heut  wissen  wir,  dass  es  einen  primären,  multiloculären  Echinococcus 
der  Niere  nicht  giebt  (wenigstens  ist  er  nicht  beschrieben),  wir  wissen, 
idass  der  Echinococcus  durch  Incision  und  Entleerung  heilbar  ist,  ja 
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dafis  er  spontan  heilen  kann  (Boche),  wenn  er  ins  Nierenbecken 
durchbricht  Wenn  also  dies  Leiden  ins  Gebiet  der  conservativen 
Methoden  hineingebort,  so  geht  doch  Manasse  zu  weit,  der  die  In- 
dication  zu  einem  chirurgischen  Eingriff  nur  dann  für  gegeben  hält, 
wenn  der  Echinococcus  vereitert  ist,  oder  wenn  keine  spontane  Ent- 
leerung stattfindet  Demgegenüber  'scheint  es  mir  doch  gerathen  zu 
sein,  in  das  durch  jahrelange  Arbeit  errungene  chirurgische  Können 
auf  dem  Gebiete  der  Nierenechirurgie  soviel  Vertrauen  zu  setzen,  dass 
jeder  sicher  diagnosticirte  Nierenechinococcus  durch  Nephrotomie  an- 
zugreifen und  schnell  zur  Ausheilung  zu  bringen  sei.  Fisteln  entstehen 
erfahrungsgemäss  nicht  dabei.  Die  Diagnose  ist  leicht,  wenn  Echino- 
coccusblasen  mit  dem  Urin  abgehen,  (was  nicht  selten  zu  sein  scheint), 
schwer,  ja  unmöglich  wird  die  sichere  Diagnose,  wenn  dies  nicht  der 
Fall  ist;  dann  muss  die  operative  Autopsie  entscheiden.  Wir  stimmen 
Wagner  völlig  bei,  der  die  primäre  Nephrectomie  verwirft,  und  die 
zweizeitige  Operation  (Einnähung  und  Incision)  als  das  Normalver- 
fahren hinstellt  Aus  alter  Zeit  hat  mein  Chef  auch  über  einen 
Exstirpationsfall  zu  berichten.  Die  Diagnose  wurde  erst  gestellt,  als 
die  Niere  mit  Echinococcus  exstirpirt  vor  dem  Operateur  lag.  Die 
58jährige  Patientin  genast  völlig. 

In  der  Literatur  finden  sich  14  Nephrectomieen  wegen  Echino- 
coccus.    1  Mann,  11  Frauen,  2  Kinder. 

Geheilt  wurden 10=»71,4  Proc. 

Es  starben 4  =  28,6     = 

Die  Operation  gab  früher  schlechtere  Besultate,  als  im  letzten 
Jahrzehnt    Dass  dies  wesentlich  an  der  Ausgestaltung  der  lumbalen 

Methode  liegt,  mag  folgende  Tabelle  lehren. 

geheUt:  gestorben : 

lumbale      Methode  (6)        6  »*  100  Proc.     0  »    0  Proc. 
abdominale        s        (8)         4=50=         4  —  50     = 

Es  sollen  nunmehr,  ehe  ich  die  Statistik  über  die  Nephrectomie 
abschliesse,  noch  einige  seltenere  Indicationen  kurze  Erwähnung  finden, 
sowie  einige  Besonderheiten,  die  von  Interesse  sind.  Ihre  Statistik 
freilich  kann  uns  weniger  werthvoll  sein,  dazu  sind  diese  Falle  zu 
vereinzelt,  aber  von  Interesse  muss  es  sein,  zu  sehen,  auf  wie  weite 
Gebiete  und  unter  wie  schwierigen  Verhältnissen  die  Nierenchirurgie 
heilend  sich  erstrecken  kann. 

Betrachten  wir  einmal  die  8  Fälle  in  der  Literatur,  in  welchen 
dystope  Nieren  entfernt  wurden.  Unter  Dystopie  versteht  man 
nicht  die  Lageveränderung  der  Nieren,  die  durch  Wanderung  einer 
früher  normal  gelegenen  entsteht,  sondern  die  congenitale  Verlagerung 
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des  Organs,  also  eine  angeborene  Missbildung.  Ein  sicheres  Kriterium 
dafür,  dass  es  sich  wirklich  um  eine  Missbildung  handelt,  gewinnen 
wir  daran,  dass  häufig  in  solchen  Fällen  die  Nierengefasse  verlagert 
sein  können.  Es  giebt  dystope,  im  kleinen  Becken  liegende  Nieren, 
deren  Arteria  renalis  etwa  von  der  Theilungsstelle  der  Aorta  ihren 
Ursprung  nimmt  —  Ausnahmslos  machten  diese  Falle  der  Diagnose 
grosse  Schwierigkeiten,  meist  werden  sie  für  Ovarialtumoren  gehalten. 
Auch  die  daraus  entstehenden  Beschwerden  sind  durchaus  atypisch; 
einmal  wurde  operatives  Vorgehen  nöthig,  weil  daraus  ein  absolutes 
Geburtshindemiss  entstand,  einmal  erzeugte  sie  schwere,  chronische 
Obstipation.  Schon  leichter  wird  die  Diagnose,  wenn  das  Leideuj 
wie  es  einmal  beschrieben  wurde,  mit  Pyonephrose,  ein  anderes  Mal 
mit  Nephrolithiasis  combinirt  ist.  Sämmtliche  8  Patienten  waren 
Frauen;  geheilt  wurden  7;  eine  Patientin  starb  an  Urämie,  die  dystope 
Niere  war  eine  Solitämiere  gewesen.  Durch  die  Lageanomalie 
wurde  in  jedem  einzelnen  Falle  die  Operationsmethode  vorgeschrieben 
Operirt  wurde: 

lumbal  1  mal, 

abdominal  5  mal  (1  Todesfall), 

sacral  (Hochenegg)  1  mal, 

vaginal  (Cragin)  1  mal. 

5 mal  sind  Nephrectomieen  vorgenommen  bei  Hufeisenniere, 
deren  eine  Hälfte  allein  erkrankt  war.  Einstimmig  wird  dies  von  den 
Operateuren,  deren  erster  So  ein  (1888)  war,  als  eine  grosse,  aber 
nicht  unüberwindliche  Schwierigkeit  geschildert.  Nach  So  ein  haben 
Billroth,  König,  Czerny  und  Obalinski  die  gleiche  interessante 
Operation  ausgeführt  Die  Erkrankung  war  3  mal  einseitige  Hydro- 
nephrose,  1  mal  Carcinom,  1  mal  eitrige  Nephrolithiasis.  Es  handelte 
sich  um  1  Mann,  3  Frauen,  1  Kind.  —  2  wurden  geheilt  =  40  Proo, 
es  starben  3  =  60  Proc. ;  operirt  wurde  ausnahmslos  abdominal ;  ein- 
mal war  Verblutung  die  Todesursache. 

Seit  kurzer  Zeit  kennen  wir  Fälle  von  gummöser  Syphilis  der 
Niere,  die  durch  Nephrectomie  geheilt  wurde.  Israel  hat  zuerst 
darauf  aufmerksam  [gemacht;  auch  hat  er  zwei  eigene  Fälle  mitge- 
theilt  Ausser  ihnen  konnte  ich  nur  noch  einen  von  Bowlby  be- 
richteten 3ten  Fall  finden.  Durch  lumbale  Exstirpation  wurde  in  allen 
3  Fällen  (1  Mann,  2  Frauen)  Heilung  erzielt 

Zwei  Fälle  von  par[anephritischem  Abscess,  der  secundär  die 
Niere  so  geschädigt  hatte,  dass  ohne  Exstirpation  eine  Heilung  nicht 
erzielt  werden  konnte,  sind  beschrieben  worden  (1  Todesfall). 
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Hahn  und  Albert  haben  die  Nierenliteratur  um  2  sehr  inte- 
ressante Fälle  bereichert,  Nephrectomieen  wegen  Aneurysma  der 
Arteria  renalis,  eins  davon  war  traumatisch  entstanden.  Die 
interessanten  Einzelheiten  müssen  im  Original  nachgelesen  werden. 
Beide  Fälle  wurden  geheilt  Hahn  musste  wegen  Blutung  den  lum- 
balen Weg  aufgeben,  und  führte  die  Operation  intraperitoneal  zu 
gläcklichem  Ende. 

Femer  mögen  2  sehr  interessante  Fälle  hier  Erwähnung  finden, 
Fälle  von  Nephrectomie  wegen  Infarctniere.  Sie  rühren  von 
Schede  und  von  Bardenheuer  her.  In  dem  Fall,  den  mein  Chef 
operirte,  entstand  unter  dem  Bilde  einer  anfallsweise  sich  steigernden 
Pyämie  eine  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit  der  einen  Niere. 
Bacteriengehalt  und  Trübung  des  Urins  während  des  Anfalls  deuteten 
auf  ein  in  der  Niere  localisirtes  Leiden  hin.  Die  Aetiologie  der 
Krankheit  blieb  unklar;  der  pathologische  Befund  besteht  in  massen- 
haften kleinen,  eitrigen  Infarcten,  ähnlich  einer  pyämischen  Niere; 
jedoch  stellt  die  Thatsache,  dass  mit  der  Exstirpation  schnellste,  völlige 
Heilung  erzielt  wurde,  die  Sache  doch  als  ein  Krankheitsbild  sui 
generis  hin,  und  lässt  eine  hämatogene  Infection  als  ausgeschlossen 
erscheinen.  In  allen  beiden  Fällen  wurde  lumbal  nephrectomirt,  und 
dauernde  Heilung  erzielt 

Zweimal  sind  in  der  Literatur  Fälle  beschrieben,  bei  denen  im 
Anschluss  an  Nephrectomie  eine  so  bedrohliche  Blutung  eintrat,  dass 
die  Nierenexstirpation  als  einziges  Heilmittel  erschien.  In  beiden 
Fallen  brachte  sie  Dauerheilung  ohne  üble  Folgen. 

Greiff enhagen  beschreibt  einen  Fall,  bei  welchem  nach  Ne- 
phrectomie die  Niere  stets  in  eine  von  der  Operation  zurückgebliebene 
Bauchhemie  verfiel  und  so  schwere  Erscheinungen  machte^  dass  sie 
entfernt  werden  musste.    (Heilung.) 

Je  einmal  wurden  durch  lumbale  Exstirpation  geheilt  Fälle  von 
Actinomycose  der  Niere  (Israel),  von  schwerer  stenosirender 
Creteritis  (Israel)  und  von  Nephralgie  (Gilmore).  üeber  die 
Nephralgie  wird  unter  dem  Capitel  der  Nephrotomie  Weiteres  zu 
finden  sein. 

Immer  wieder  begegnet  es,  dass  sich  in  einem  grossen  Material 
von  Nierenoperationen  Fälle  finden,  die  unter  der  im  allgemeinen 
üblichen  Eintheilung  keinen  Platz  finden,  die  sich  als  neue  Beobach- 
tungen ohne  Analogon  darstellen.  So  verfügt  Herr  Geheimrath 
Schede  über  eine  höchst  interessante  Beobachtung  von  Bacteri- 
urie,  deren  Ursachen  ganz  ohne  Zweifel  nur  in  einer  Niere  locaKsirt 
waren,  und  die  durch  einseitige  Nephrectomie  ganz  und  dauernd  ge- 
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heilt  wurde  (Fall  Nr.  92  der  Tabelle).  Die  23jährige,  früher  stets 
gesunde  Frau  litt  seit  Monaten  an  triibem  Urin,  in  dem  sich  Bein- 
culturen  von  Bacterium  coli  fanden.  Der  Zustand  steigerte  sich  bi^ 
zu  äusserst  schmerzhaften  Nierenkoliken,  im  Anschluss  an  welche 
sich  Fieber  bis  über  39®  einstellte  (Näheres  siehe  Veröffentlichung 
von  Predöhl).  Im  weiteren  Verlauf  wurde  das  alleinige  Erkrankt- 
sein der  rechten  Niere  immer  wahrscheinlicher,  und  so  wurde  diese 
freigelegt;  die  Nierenfettkapsel  war  von  zahlreichen  Narbenzügen 
durchsetzt,  das  Parenchym  durchzogen  2  grosse,  keilförmige  Narben. 
Auf  die  Exstirpation  hin  verschwanden  alle  Krankheitssymptome  und 
zwar  dauernd.  Fat  erholte  sich  rasch  und  ist  jetzt  seit  4  Jahren 
blühend  und  gesund. 

Die  Nephrotomie. 

Haben  wir  soeben  die  radicale  Ausrottung  des  Nierengewebes 
und  ihre  Statistik  im  Allgemeinen  und  Speciellen  besprochen,  so  soll 
nunmehr  von  den  conservativen  Methoden  die  Bede  sein.  Im  Vorder- 
grunde steht  die  Nephrotomie:  sie  ist  freilich  schon  eher  mit  be- 
wusster  Absicht  ausgeführt  worden,  als  die  Exstirpation;  schon  vor 
Simon  giebt  es  eine  Beihe  von  Fällen,  die  freilich  meist  ungünstig 
verliefen.  Aber  dennoch  kann  man  sagen,  die  Nephrotomie  ist  die 
jüngere  Operation.  Sie  ist  erst  lange  nach  Simon 's  Erfindung  der 
Exstirpation  wissenschafüich  in  ihrer  Nutzbarkeit  erkannt,  und  ihre 
Indication  und  Ausführung  in  typischer  Weise  erprobt  worden.  Schon 
bei  Besprechung  der  Exstirpation  wurde  ihrer  mehrfach  gedacht  und 
der  gegenseitigen  Begrenzung  beider  Operationen.  Schon  an  jener 
Stelle  war  zu  erkennen,  dass  diese  Grenzen  noch  keineswegs  fest- 
stehen.. So  viel  aber  ist  sicher,  dass  mit  der  fortschreitenden  Ver- 
besserung der  Methoden  und  der  Diagnose  das  conservative  Vorgehen 
mehr  und  mehr  an  Boden  gewinnt.  In  neuerer  Zeit  sind  es  besonders 
Küster  und  Wagner,  die  sehr  dafür  sprechen,  dass  in  allen  Fällen, 
in  denen  es  irgend  möglich  ist,  die  Nephrotomie  an  die  Stelle  der 
Nephrectomie  treten  soUe.  Wagner  präcisirt  seinen  Standpunkt  da- 
hin, dass  er  sagt:  „Eine  in  ihrer  Function  gesunde  Niere  soll  übei^ 
haupt  nicht,  eine  kranke  Niere  nur  dann  geopfert  werden,  wenn  die 
Art  der  Erkrankung  die  Fortnahme  des  ganzen  Organs  dringend  er- 
fordert Nierenerkrankungen,  in  denen  eine  sichere,  wenn  auch  langsame 
Heilung  durch  schonendere  operative  Eingriffe  erreicht  werden  kann. 
geben  nur  ausnahmsweise  eine  Indication  zur  Nephrectomie/ 

Lfcider  ist  es  unmöglich,  ein  Urtheil  darüber  zu  gewinnen,  welche 
Operation  gegenwärtig  absolut  die  häufigere  iet.    In  der  Literatur 
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konnte  ich  für  meine  Statistik  nur  sehr  viel  weniger  Nephrotomieen 
finden,  als  Exstirpationen ;  aber  das  will  nichts  besagen ;  ich  glaube  trotz- 
dem, dass  sie  ungleich  viel  häufiger  gemacht  wird.  Sehr  viele  Opera- 
teure veröffentlichen  überhaupt  nur  ihre  Nierenexstirpationen,  nicht 
die  Nephrotomieen;  „on  la  fait,  mais  on  ne  le  dit  pas'^  sagt  Vigneron 
von  der  letzteren.  Alles  in  allem  ist  die  Nephrotomie,  ebenso  wie 
die  Exstirpation  eiu  noth wendiger,  segensreicher  Eingriff  geworden, 
den  die  Chirurgie  nicht  wieder  entbehren  kann.  Ihre  Statistik  zeigt 
natürlich  bessere  Resultate,  als  die  Exstirpation;  aber  sie  würden 
noch  besser  sein,  wenn  die  Nephrotomie  nicht  eine  Menge  ungünstiger 
Fälle  mitzuschleppen  hätte,  in  denen  sie  desswegen  ausgeführt  wurde, 
weil  die  Exstirpation  wegen  der  Schwäche  des  Kranken  oder  wegen 
sonstiger  ungünstiger  Umstände  nicht  mehr  möglich  war.  Sie  muss 
also  der  Nephrectomie  gewissermaassen  ihre  ärgsten  Sorgenkinder 
abnehmen. 

Soweit  wie  Küster  und  Wagner  stellt  mein  Chof  die  Indica- 
tion  zur  Nephrotomie  nicht  Wenn  er  sich  etwas  eher  zu  einer  radi- 
calen  Entfernung  entschliesst,  so  veranlasst  ihn  hierzu  auch  die  Rück- 
sicht auf  die  bevorstehende  Nachbehandlung.  Wer  eine  Nephrotomie 
macht,  bei  welcher  die  Niere  nicht  primär  wieder  genäht  werden 
kann,  der  muss  sich  bei  Zeiten  klarmachen,  dass  dem  Kranken  damit 
ein  sehr  langes  Krankenlager  bevorsteht;  schmerzhafte,  umständliche 
Nachbehandlung  und  sorgsamste  Pflege  werden  nöthig,  und  keines- 
wegs in  allen  Fällen  endigt  sie  mit  Heilung.  Auch  während  der 
langen  Nachbehandlung  geht  noch  mancher  Patient  zu  Grunde. 

Von  700  Fällen  aus  der  Literatur  betrafen: 

Männer  314, 

Frauen  356, 

Kinder     30. 
Es  überstanden  die  Operation  573  =  81,9  Proc. 
Es  starben  nach  der        :;         127  »  18,1      -^ 

Mit  den  Jahren  wurde  die  Mortalität  immer  geringer;  gegenwärtig 
beträgt  sie  nur  noch  14,3  Proc. 

geheilt :  gestorben : 

I.  Jahrzehnt 34  =  61,8  Proc.     21  =  38,2  Proc. 

IL  =  293  «  81,8     =         65  =  18,2     = 

in.  s  246  =  85,7     s         41  —  14,3     = 

Eß  wurde  626  mal  lumbal  operirt:  geheilt:  524  =  83,7  Proc. 
5        5  5  =  5    gestorben:  102  =  16,3     = 

5        5        57  mal  abdominal   =         geheilt:     40  =  70,2     5 
55  5  5  5    gestorben :     17=*  29,8     - 
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Folgende  Tabelle  mag  erörtern,  dass  die  Heilungen  z.  Th.  nur 
mit  Fistelbildung  erfolgten,  z.  Th.  erst  durch  eine  secundäre  Nephrec- 
tomie  erzwungen  werden  mussten. 

Von  700   Nephrotomieen    wurden    völlig    geheilt :  312  =  44,6  Proc. 
s       5  »  2      mit  Fistel  geheilt:  141  =20,1      ^ 

5       5  s      wurd.  secundär  nephrectomirt:  120  =  17,2      - 

5       5  s  starben:  127  =  18,1      s 

Während  man  früher  unheilbare  Fisteln  häufig  bestehen  liess, 
hat  man  sich  mit  der  verbesserten  Operationstechnik  entschlossen, 
doch  häufiger  secundär  zu  nephrectomiren.  Das  zeigt  folgende 
Uebersicht: 

Fistel-  Secundär 

heilungen:    nephrectomirt: 
I.  Jahrzehnt 13  4 

n.  =  85  52 

III.  =  43  64 

Um  einen  üeberblick  über  die  Todesursachen  zu  gewinnen,  habe 
ich  dieselbe  Gruppirung  beibehalten,  wie  bei  den  Exstirpationen.    Die 
127  Todesfälle  bei  Nephrotomie  hatten  folgende  Ursachen: 
35  mal  Krankheit  der  anderen  Niere,  Anurie,  Urämie, 
19  =     Collaps  Chok. 
0  5     in  operatione. 
18  =      Erschöpfung,  Eiterung,  Amyloid. 

5  5     Peritonitis. 

11  5     Pyämie,  Sepsis. 

2  s     Verblutung,  Nachblutung. 

6  =     Bapide  Verallgemeinerung  des  Leidens. 

3  ^     Fehlen  oder  congen.  Atrophie  d.  andern  Niere. 
14  s     intercurrente  Leiden. 

14  5     unbestimmt. 
Schede  hat  nur  lumbale  Nephrotomieen  gemacht;  im  Ganzen  19; 
sie  sollen  bei  den  einzelnen  Indicationen  näher  besprochen  werden. 

Die  Nephrotomie  wegen  Pyonephrose. 
Sie  bildet  die  häufigste  Indication;  ich  habe  248  Fälle  in  der 
Literatur  zusammenstellen  können.  Es  ist  natürlich  nicht  ganz  ein- 
fach, ihre  Erfolge  in  wenige  Gruppen  zusammenzufassen,  denn  sie 
sind  sehr  verschiedenartig;  vor  Allem  ist  ja  der  Erfolg  nicht  einzig 
und  allein  von  der  Operation  abhängig.  Das  definitive  Resultat  wird 
fast  noch  mehr  von  der  Nachbehandlung  beeinflusst  Wenn  es  ge- 
lingt, durch  Behandlung  des  Nierenbeckens,  oder  des  eingenähten 
Sackes,  oder  des  Ureters  wieder  Verhältnisse  herzustellen,  die  d«i 
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normalen  möglichst  nahe  kommen^  dann  wird  auch  die  Wunde  heilen. 
Aber  wir  werden  unter  den  Todesursachen  doch  eine  Reihe  von  Ge- 
fahren kennen  lernen,  die  die  Operation  gelegentlich  zu  einer  lebens- 
gefährlichen machen. 

Folgende  Einzelheiten  über  die  248  Falle  mögen  noch  Erwähnung 
finden:  es  handelte  sich  um 

105  einfache  Pyonephrosen. 
90  P.  mit  Steinen. 
6  P.  bei  Wandemiere. 
5  intermittirende  P. 
3  traumatische  P. 
1  P.  einer  dystopen  Niere. 

Unter  den  248  Fällen  befanden  sich 

99  Männer, 
141  Frauen, 
8  Kinder. 
Es  überstanden  die  Operation:  202  =»  81,5  Proc. 
i    starben  nach  der        s  46  =  18,5    « 

Jedoch  nicht  alle  202  üeberlebenden  wurden  völlig  geheilt 
Völlig  geheilt  wurden:  86  —  34,7  Proc. 

mit  Fistel  geheilt  wurden :  67  «=»  27,0    * 

secundär  nephrectomirt  wurden:  49 ««19,8    - 
Es  starben:  46  =  18,5    ^ 

Die  folgende  Tabelle  soll  zeigen,  dass  in  den  einzelnen  Jahr- 
zehnten die  Todesfälle  seltener  wurden  und  dass  besonders  die  secun- 
dären  Operationen  zur  Heilung  zurückbleibender  Fisteln  relativ  häufiger 
geworden  sind: 


I.  Jahrzehnt  . 
IL 
IIL 


•  •  .  • 


• 

1  ä%%  1  ^  * 

m.  Fistel 

sec.  nephrec- 

APAof 

leiii/* 

geheilt: 

tomirt 

gesi 

5 

1 

0 

8 

57 

50 

26 

28 

24 

16 

23 

10 

Freilich  liesse  sich  das  noch  besser  zur  Anschauung  bringen, 
wenn  aus  dem  letzten  Jahrzehnt  mehr  Nephrotomieen  veröffentlicht 
wurden;  dies  geschieht  aber  nur  noch  sehr  selten. 

Die  Todesursachen  waren  folgende: 

14  mal  Nephritis  der  andern  Niere,  Anurie,  Urämie. 

6  5     Collaps,  Choc. 
—  5     in  operatione. 

8  =     Erschöpfung,  Eiterung,  Amyloid. 

l   5      Peritonitis. 
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5  mal  Sepsis,  Pyämie. 

1  ::  Verblatung,  Xacbblntang. 

—  s  Bapide  Verallgemeinerung. 

—  i  Fehlen  der  andern  Niere. 

6  -^  intercurrente  Leiden. 
5  '^  unbekannt 

Herr  Geheimrath  Schede  hak,  wie  die  Tabelle  zeigt,  nur  zwei 
Mal  wegen  Pyonephrose  nephrotomirt  Die  wenig  günsügen  Resultate 
des  conservativen  Vorgehens  (1  Fistelheilung,  1  Todesfall),  besonders 
aber  der  erstere,  bestärkten  noch  mehr  in  dem  Grundsatz,  in  anderen 
Fällen  möglichst  radical  vorzugehen  und  dadurch  den  Kranken  das 
lange  Krankenlager  zu  ersparen,  das  ihnen  sonst  doch  noch  häufig 
verhängnissvoU  wird.  In  dem  ersten  Falle  operirte  mein  Chef  dne 
38jährige  Frau;  die  grosse,  schmerzhafte  Geschwulst  sollte  radical 
entfernt  werden.  Aber  es  bestanden  flächenhafte,  bei  Lösungsver- 
suchen  so  stark  blutende  Verwachsungen  mit  der  Leber  und  dem 
Quercolon,  daher  musste  von  einer  Exstirpation  abgesehen  werden. 
Der  Sack  wurde  eingenäht  und  nach  einigen  Tagen  mit  dem  Paqnelin 
eröffnet  Die  Kranke  blieb  dann  lange  in  Nachbehandlung;  nachdem 
Alles  bis  auf  eine  Nierenbeckenfistel  geheilt  war,  zeigte  der  Nieren- 
beckenkatarrh grosse  Neigung  zu  Recidiven.  Aus  dem  Grunde  musste 
die  Fistel  offen  gehalten  werden;  eine  völlige  Heilung  kam  nicht  zu 
Stande.  Das  zweite  Mal  handelte  es  sich  um  eine  41jährige  Patientin. 
Die  Nephrotomie  verlief  zunächt  sehr  gut,  und  die  gute  Erholung  be- 
rechtigte zu  den  besten  Hoffnungen  auf  völlige  Heilung.  Da  starb 
sie  plötzlich  in  einem,  urämischen  Anfall ;  beide  Nieren  erwiesen  sich 
als  krank. 

Die  Nephrotomie  wegen  Nephrolithiasis  und  wegen 

Pyelonephritis. 

Hiermit  betreten  wir  ein  Gebiet,  das  sich  dauernd  vergrössert, 
weil  in  den  letzten  Jahren  immer  mehr  Fälle  durch  conservative 
Nierenspaltung  behandelt  und  nicht  mehr  exstirpirt  werden.  Gleich- 
zeitig ist  es  ein  Gebiet,  in  welchem  noch  eine  dritte  Operation  zur 
Anwendung  gelangt,  die  Pyelotomie;  diese  soll  Gegenstand  einer 
besonderen  Besprechung  werden.  Die  erste  Nephrolithotomie  mit  Er- 
haltung der  Niere  führte  Morris  (1880)  aus.  Die  Prognose  und 
die  Dauer  der  Nachbehandlung  sind  bei  der  Nephrolithiasis  sehr 
wesentlich  davon  abhängig,  ob  es  möglich  ist,  die  Niere  primär  wieder 
zu  nähen.  Handelt  es  sich  um  einen  einzigen  Stein,  und  ist  keine 
secundäre  Pyelitis  vorhanden,  so  genügt  ein  kurzer  Schnitt  auf  dem 
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Nierenkamm,  wodurcli  man  den  Finger  einführen  kann;  die  Pole 
kann  man  dann  ungespalten  lassen.  Ganz  besonders  diese  kürzeren 
Schnitte,  aber  auch  die  totalen  Sectionsschnitte,  eignen  sich  bei  einer 
Steinniere,  in  der  sich  keine  Entzündung  abspielt,  sehr  gut  zur  Primär- 
naht in  der  Weise,  wie  es  oben  geschildert  ist  Die  Heilungsbedin- 
gungen  sind  sehr  günstige,  die  Blutung  gering,  wenn  der  Schnitt  in 
der  von  Zondek  angegebenen  Ebene  gefallen  ist  Selbstverständ- 
lich wird  auf  die  primär  genähte  Niere  ein  Tampon  gelegt,  und  die 
Mnskelhautwunde  z.  Th.  offen  gelassen.  Dann  ist  die  Nachbehandlung, 
wenn  nur  die  Nierennaht  primär  heilt,  sehr  einfach.  Ganz  anders  bei 
eitriger  Pyelonephritis;  ein  jeder  weiss,  was  solch  eine  Nachbehand- 
lung auf  sich  hat  Erst  vor  Kurzem  hat  Herr  Geheimrath  Schede 
emen  Fall  dieser  Art  beobachtet,  der  viel  Sorge  bereitete.  Neben  allen 
Schwierigkeiten  kam  noch  die  hinzu,  dass  bei  der  sehr  fettleibigen 
Dame  eine  sich  im  Heilverlaufe  entwickelnde  Lebercirrhose  mit  ihrem 
Ascites  die  Niere  beständig  aus  der  lumbalen  Wunde  herausdrängte. 
Dabei  hielt  ein  eitriger  Nierenbeckenkatarrh  mit  seinem,  dem  Urin 
beigemischten  Secret  die  Nierenwunde  beständig  offen;  und  so  giebt 
es  eine  Menge  von  Complicationen,  auf  die  man  oft  gar  nicht  gefasst 
sein  kann.  Indessen  wirken  die  guten  Abflussbedingungen  für  die 
Secrete  des  Nierenbeckens  doch  sehr  günstig,  und  es  wird,  wie  wir 
sehen  werden,  ein  ansehnlicher  Procentsatz  definitiv  geheilt 

Unter  700  Nephrotomieen   wurden    211    wegen  Nephrolithiasis 
bezw.  wegen  Pyelonephritis  ausgeführt 

Es  waren  124  Männer, 
82  Frauen, 
5  Kinder. 
Es  überlebten  die  Operation:  168=79,6  Proc. 
Es  starben  nach  der      s  43=»20,4    :: 

Die  genaueren  Heilungsresultate  zeigt  folgende  Tebelle. 
Es  wurden  völlig  geheilt:  123=58,3  Proc. 

mit  Fistel:    28=13,3    ^ 
Secundär  nephrectomirt:     17=  8,0    « 

Es  starben:    43=20,4    = 
Folgende  Todesursachen  spielten  eine  Bolle: 

11  mal  Krankheit  der  andern  Niere,  Urämie. 
9    s    Collaps,  Choc. 

0  ^    in  operatione. 

4    5    Erschöpfung,  Eiterung  (Amyloid). 

1  =    Peritonitis. 

4    ^    Sepsis,  Pyämie. 
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0  mal  Verblutung,  Nachblutung. 

0    s    Rapide  Verallgemeinerung  des  Leidens. 

2    5    Fehlen  der  anderen  Niere. 

5    -    intercurrente  Leiden. 

7  ::  unbekannt 
Herr  Geheimrath  Schede  hat  3  hierher  gehörige  Nephrotomieen 
gemacht;  einmal  war  die  Nephrolithiasis  mit  schwerster  jauchiger 
Pyonephrose  und  Paranephritis  complicirt,  der  Patient  war  höchst 
kachektisch.  Man  musste  sich  mit  der  Nephrotomie  begnügen,  die 
eine  Communication  der  Pyonephrose  mit  dem  Darm  ergab.  Tod  an 
erschöpfender  Eiterung. 

Zweimal  wurde  nephrotomirt  wegen  einfacher  Nephrolithiasis; 
eine  54jährige  Patientin  war  die  oben  erwähnte,  bei  welcher  eine 
Cirrhose  der  Heilung  hinderlich  wurde;  sie  starb  daran,  ehe  die  Ne- 
phrotomiewunde  geheilt  war.  —  Ein  weiterer  Fall  heilte  glatt  und 
fistellos. 

Die  Nephrotomie  wegen  Hydronephrose 

ist  in  ihrer  Bedeutung  schon  unter  dem  Capitel  Nierenexstirpation 
gewürdigt  worden.  Wer  die  dort  ausgesprochene  Ansicht  theilt,  wird 
sich  nicht  wundern,  dass  mit  der  Nephrotomie  nur  in  35,2  Proc.  der 
Fälle  eine  definitive  Heilung  erzielt  wurde.  Ich  habe  aus  der  Literatur 
88  Fälle  zusammengestellt    Es  waren: 

30  Männer, 

47  Frauen, 

11  Kinder. 
Meist  waren  es  einfache  Hydronephrosen,  8  mal  waren  es  trau- 
matisch entstandene,  4  mal  waren  sie  intermittirend,  3  mal  mit  Stein- 
verschluss,  2  mal   bei  Wandemiere,    einmal   bei   Solitämiere,  einmal 
bei  Hufeisenniere. 

Es  überlebten  die  Operation  völlig  geheilt:  31  «=35,2  Proc. 
=  ::  ::        mit  Flstel    =        24—27,3      - 

Es  wurden  secundär  nephrectomirt:  18—20,5      5 

Es  starben:  15—17,0      5 
Als  Todesursachen  kamen  vor: 

3  mal  Erkrankung  der  andern  Niere,  Anurie,  Urämie. 
1     =    Collaps. 

0  '    in  operatione. 

1  5    Erschöpfung,  Amyloid. 

2  5    Peritonitis. 
0    5    Sepsis. 
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1  mal  Verblutung. 

0  5  Verallgemeinerung  des  Leidens. 

1  5  Fehlen  der  andern  Niere. 
3    5  intercurrente  Leiden. 

2  ?  unbekannte  Leiden. 

Sehr  interessant  ist  die  Hydronephrosenbehandlung  bis  zu  Si mo  n  's 
Zeiten.  In  seiner  „Chirurgie  der  Nieren"  hat  sie  Simon  einer  längeren 
Besprechung  unterzogen.  Meist  ging  man  so  vor,  dass  man  zunächst 
durch  Aetzmittel  eine  adhäsive  Entzündung  zwischen  Hydronephrose 
und  vorderer  Bauchwand  zu  erzeugen  suchte.  Dann  wurde  punctirt 
und  gespült,  eventuell  die  Fistel  mit  Laminaria  offen  gehalten.  Die 
Functionen  mussten  häufig  wiederholt  werden;  Infectionen  waren  an 
der  Tagesordnung.  Die  Erfolge  waren  sehr  schlecht;  von  einigen 
20  fallen  sind  nur  die  allerwenigsten  geheilt  worden. 

Die  eigenen  Erfahrungen  des  Herrn  Geheimrath  Schede  über 
Nephrotomie  bei  Hydronephrose  waren  wenig  günstige;  nicht  zum 
Mindesten  ist  hierin  der  Grund  zu  suchen,  weshalb  so  oft  die  radi- 
cale  Entfernung  des  Hydronephrosensackes  der  palliativen  Nephrotomie 
vorgezogen  wurde.  Unsere  Beobachtung  erstreckt  sich  über  8  Fälle. 
Ein  Fall  war  der  oben  kurz  erwähnte,  bei  welchem  später  wegen 
Fistelbildung  plastische  Operationen  am  Nierenbecken  und  schwierige 
Bougirung  des  Ureters  gemacht  werden  musste  und  bei  welchem 
nach  langen  Mühen  definitive  Heilung  und  Erhaltung  der  Niere  er- 
zielt wurde.  5  weitere  Fälle  heilten  ebenfalls  nach  Nephrotomie  nicht 
ans;  in  Folge  dessen  musste  secundär  nephrectomirt  werden.  Alle  5 
Fälle  wurden  erst  dadurch  völlig  dauernd  geheilt. 

Bei  einem  7.  Patienten,  einem  6  jährigen  Knaben,  wurde  eben- 
falls die  Nephrotomie  und  üreteropyeloneostomie  wegen  Hydrone- 
phrose gemacht;  er  starb  2  Tage  später  ganz  plötzlich  ohne  ersicht- 
liche Ursache;  auch  die  Section  klärte  den  Fall  nicht  auf,  ein  wal- 
nussgrosses  Blutgerinnsel  im  Nierenbecken  war  das  einzige  Abnorme, 
was  gefunden  werden  konnte.  Der  Urin  war  kaum  gefärbt  gewesen. 
— -  Nur  ein  Fall  von  Hydronephrose  heilte  ziemlich  glatt  aus  und 
zwar  bei  einer  26jährigen  Dame,  die  durch  Sturz  vom  Pferde  eine 
schwere  Blutung  in  den  Ureter  bekommen  hatte. 

Mein  Chef  trägt  nach  seinen  Erfahrungen  kein  Bedenken,  wie 
bisher  in  allen  Fällen  von  Hydronephrosis  die  Exstirpation  zu  machen, 
in  denen  sich  auf  keine  andere  Weise  der  natürliche  Abfluss  wieder 
herstellen  lässt,  und  in  denen  die  Gesundheit  der  anderen  Niere 
sicher  ist 
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Die  Nephrotomie  wegen  Tuberculose 
ist  eine  Operation,  die,  wie  wir  gesehen  haben,  nur  für  ganz  ver- 
zweifelte Fälle  eine  Bere<;htigung  hat,  und  zwar  im  Wesentlichen 
für  Fälle,  bei  denen  eine  radicale  Entfernung  nicht  mehr  möglich  ist* 
Ist  das  Leiden  doppelseitig  und  ist  deswegen  eine  Exstirpation  ai^- 
geschlossen,  so  kommt  die  Nephrotomie  nur  in  Frage,  wenn  grosse 
Eiteransammlungen  der  Entleerung  bedürfen.  Dies  werden  meist  Falle 
von  Mischinfection  sein.  Sehr  präcise  sagt  Vigneron:  „la  nephro- 
tomie  est  seule  practicable  dans  la  tuberculose  secondaire:  eile  laisse 
une  fistule  persistante  et  donne  une  amelioration  plus  ou  moins  du- 
rable.  —  La  nephrectomie  est  indiquöe  dans  la  tuberculose  primitive, 
quand  Tötat  de  la  vessie  et  du  second  rein  la  permettenL  —  La  ne- 
phrectomie peut  amener  la  gu^rison."  In  sehr  verdienstvoller  Weise 
hat  Türk  durch  Einsammeln  von  Spätresultaten  gezeigt,  dass  die 
Nephrectomie  zwar  die  unmittelbar  gefährlichere  Operation  sei,  aber 
dass  sie  für  die  Dauer  gute  Resultate  giebt.  Er  theilt  zu  diesem 
Zweck  die  Resultate  ein  in  solche,  die  allein  der  Operation  zur  Last 
liegen,  und  solche,  die  dann  später  durch  das  Allgemeinleiden  erfolgen; 

er  land:  \yQ\  Nephrotomie:    bei  Nephrectomie: 

Operative  Sterblichkeit 10,16  Proc.       28,2  Proc. 

Allgemeine  Sterblichkeit    ....     62,2       ^  33,1     - 

Israel  hat  berechnet,  dass  nnter  allen,  die  an Nierentuberculose 
sterben,  45  Proc.  doppelseitig  krank  waren.  Nach  dem  Gesagten 
kann  es  nicht  Wunder  nehmen,  dass  die  Nephrotomie  wegen  Tuber- 
culose schlechte  Resultate  hat;  die  Ausheilungsbedingungen  sind  zu 
schlechte.  Ja,  einzelne  interessante  Fälle  von  Vigneron  lehren,  dass 
mit  der  blossen  Nephrotomie  sogar  Gefahren  verbunden  sind.  Er  be- 
obachtete schwerste  recidivirende  Paranephritis,  die  nicht  wieder  zur 
Ausheilung  kam.  . 

Leider  sind  die  definitiven  Resultate  nach  einigen  Jahren  eigent- 
lich niemals  von  den  Autoren  berichtet  worden,  so  muss  es  fraglich 
el^cheinen,  ob  die  9,5  Proc.  völliger  Heilungen  auch  wirklich  von 
längerem  Bestände  gewesen  sind.  Ich  fand  in  der  Literatur  im  Gan- 
zen 74  Fälle:  24  Männer, 

47  Frauen, 
3  Kinder. 
Die  Heilerfolge  waren  folgende: 

völlig  geheilt  wurden      7—  9,5  Proc. 
mit  Fistel      ::  :=  18—24,3    ^ 

secundär  nephrectomirt         =  28—37,8    - 

Es  starben  21—28,4    :: 
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Die  Todesursachen  waren: 

5  mal  Krankheit  der  andern  Niere,  Urämie. 
3    ^     Collaps. 

5  ^     Erschöpfung,  Amyloid. 
2    =     Sepsis. 

6  5     rapide  Verallgemeinerung  des  Leidens. 

Herr  Geheimrath  Schede  hat  nur  einmal  die  Nephrotomie  bei 
Tuberculose  gemacht,  und  zwar  in  einem  Fall,  wo  eine  einfache 
Pyonephrose  diagnosticirt  war,  und  auch  die  Operation  nur  eine 
einkammerige,  anscheinend  nicht  tuberculose  Pyonephrose  nachwies. 
Erst  nachträglich  wurde  in  dem  exstirpirten  Sack  Tuberculose  nach- 
gewiesen. Eine  Ausheilung  kam  nicht  zu  Stande,  daher  musste  secun- 
där  nephrectomirt  werden. 

Die  Nephrotomie  wegen  Echinococcus  ist  im  Vergleich 
zu  dem  vorigen  Capitel  eine  sehr  erfolgreiche  und  günstige  Operation. 
Ich  habe  in  der  Literatur  keinen  Todesfall  beschrieben  gefunden» 
Es  ist  wohl  kein  Zweifel,  dass  bei  sicherer  Diagnose  heut  gar  kein 
anderer  Eingriff  mehr  bei  Nierenechinococcus  gemacht  werden  sollte,  als 
die  Nephrotomie.  Ich  fand  in  der  Literatur  30  genau  beschriebene  Fälle: 

17  Männer, 

12  Frauen, 

1  Kind. 

Wenn  auch  sämmtliche  Kranke  die  Operation  überstanden,  so 
wurden  sie  doch  nicht  alle  völlig  dadurch  geheilt: 

Es  wurden  völlig  geheilt  26  «  86,7  Proc. 
mit  Fistel  geheilt    3=  10,0     = 
secundär  nephrectomirt    1  =   3,3     s 

es  starben  0=  0  5 
In  unserem .  eignen  Beobachtungsmaterial  findet  sich  auch  ein 
hierher  gehöriger  Fall,  bei  einen  33jährigen  Manne,  der  erst  vor 
Kurzem  in  der  chirurgischen  Klinik  operirt  wurde.  Die  Diagnose  auf 
eine  Erkrankung  der  Niere  konnte  erst  gestellt  werden,  als  die  Probe- 
laparotomie gemacht  war;  aber  die  Natur  der  Geschwulst  konnte 
auch  dadurch  noch  nicht  entschieden  werden.  Erst  als  14  Tage  später 
auf  lumbalem  Wege  eingegangen  wurde,  erwies  sie  sich  als  Echino- 
coccus; Incision,  Drainage  und  Entleerung  führte  zur  Heilung  ohne 
Fistelbildung. 

Die  Nephrotomie  wegen  Nephritis  mit  und  ohne 
Hämaturie  wurde  im  Ganzen  20  mal  ausgeführt  Was  unter 
diesem  Capitel  einbegriffen  ist,  das  ist  schon  unter  dem  Capitel 
der   Nierenexstirpationen    besprochen.      Es    ist    auch    der   Versuch 

18* 
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gemacht  worden,  diesen  Krankheitserscheinungen  durch  conservative, 
operative  Therapie  beizukommen.  In  der  That  sprechen  manche 
Beobachtungen  dafür,  dass  die  oben  erwähnte,  profuse  Hämaturie, 
welche  gelegentlich  einseitig  vorkommt,  durch  Nephrotomie  vollständig 
zum  Stillstand  kommen  kann,  und  nach  Heilung  der  Wunde  nicht 
wiederkehrt  Eine  Erklärung  hierfür  dürfte  schon  deshalb  nicht  leicht 
sein,  weil  man  nicht  in  allen  Fällen  den  Grund  der  Hämaturie  kennt; 
oft  ist  es  eine  hämorrhagische  Entzündung,  und  es  ist  ja  denkbar, 
dass  eine  solche  Nephritis  schnell  heilt,  wenn  die  Spannung  des  Cre- 
webes  durch  Spaltung  aufgehoben  ist  —  Auch  wir  erlebten  erst  vor 
Kurzem  einen  Fall  schwerster,  unilateraler  Hämaturie,  die  durch 
Nephrotomie  sofort  beseitigt  wurde ;  auch  hier  wurde  hämorrhagische 
Nephritis  nachgewiesen.  Leider  ging  der  Kranke,  nachdem  er  die 
Nephrotomie  schon  6  Wochen  gut  überstanden  hatte,  noch  an  einem 
Erisypel  zu  Grunde.  Dieser  Fall  kann  also,  was  die  profuse  unilaterale 
Hämaturie  anbelangt,  als  ein  geheilter  Fall  bezeichnet  werden. 
Laurent  hat  den  Fall  ausführlich  beschrieben.  —  Können  also  solche 
Zustände  die  Nephrotomie  wegen  Blutungsgefahr  gewissermaassen  als 
indicatio  vitalis  nothwendig  machen  und  als  durchaus  berechtigt  er- 
scheinen lassen,  so  muss  es  andererseits  verworfen  werden,  dass  ein- 
fache Nephritiden  durch  Incision  und  offene  Nachbehandlung  bekämpft 
werden.  Unter  dem  Titel:  „de  Tintervention  chirurgicale  dans  certaines 
variöt6s  de  näphrites  medicales^  giebt  Pousson  eine  Reihe  von  Mit- 
theilungen, die  in  folgenden  Sätzen  gipfeln:  „I'intervention  chirurgicale 
peut  ^tre  legitimement  indiqu6e  a)  dans  les  n^phrites  chroniques 
compliqu6es  d'hömaturie,  b)  dans  lesn^phrites  chroniques  s'accompagnant 
de  nephralgie,  c)  dans  les  nephrites  infectieuses  subaigues,  d)  dans 
les  nephrites  infectieuses  aigues."  —  In  unserer  deutschen  literatur 
fehlen  analoge  Operationen;  wenigstens  sind  sie  nicht  mit  bewosster, 
Absicht  ausgeführt,  und  man  kann  sich  bei  der  Leetüre  derPousson- 
schen  Schrift  des  Eindrucks  nicht  erwehren,  dass  der  Beweis  fehlt 
dass  diese  Nephritiden  nicht  auch  ohne  Operation  abgeheilt  wären. 

Unter  den  700  Nephrotomien  der  Literatur  fand  ich  20  wegen 
Nephritis  mit  und  ohne  Hämaturie. 

7  Männer, 
13  Frauen. 

Die  Heilergebnisse  sind  aus  folgender  Tabelle  ersichtlich: 
völlig  geheilt  wurden  15  =  75  Proc. 
nur  für  kurze  Zeit  geheilt    3  «=  15     - 
secundär  nephrectomirt    1  -=-   5     ^ 

es  starb     1=5     = 
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Damit  sind  die  hauptsächlichsten  Indicationen  besprochen.  Es 
mag  nun  noch  eine  Reihe  von  Fällen  Erwähnung  finden,  mehr  des 
vollständigen  Ueberblicks  wegen,  als  wegen  der  statistischen  Werthe. 
Für  diese  ist  das  Beobachtungsmaterial  zu  klein.  8  mal  wurde  wegen 
Nephralgie  nephrotomirt.  Die  organischen  Veränderungen  hierbei 
sind  keineswegs  feststehende;  sicher  ist  nur,  dass  es  Fälle  von  uner- 
träglicher Schmerzhaftigkeit  der  Nierengegend  giebt,  bei  denen  man 
weiter  nichts  findet,  als  eine  Verdickung  der  Nierenkapsel  mit  narbigen 
Strängen  in  der  Umgebung.  Man  hat  nephrotomirt,  oder  nur  die 
Kapsel  mit  Messer  oder  Paquelin  incidirt,  oder  man  hat  nur  eine 
Auslösung,  eine  Nephrolysis  gemacht.  8  Nephrotomieen  fand  ich  in 
der  Literatur:  6  mal  wurde  völlige  Heilung  damit  erreicht  (75  Proc); 
ein  Kranker  blieb  ungebessert,  einer  musste  wegen  Fistelbildung 
seeundär  nephrectomirt  werden.  Erst  vor  Kurzem  hatte  auch  mein 
Chef  Gelegenheit,  eine  typische  Nephralgie  durch  einfache  Nieren- 
spaltung zu  heilen.  Die  Beschwerden  waren  bei  dem  25  jährigen 
jungen  Mädchen  äusserst  heftig  und  deprimirend,  so  dass  ihr  die 
Arbeitsfähigkeit  und  alle  Lebensfreude  genommen  war.  Nach  der 
Operation  trat  sofortige  Besserung  ein,  die  jedoch  erst  nach  etwa 
',2  Jahr  langsam  in  absolute  Schmerzfreiheit  überging.  Pat  nahm 
vortrefflich  an  Gewicht  zu  und  ist  jetzt  voll  arbeitsfähig. 

In  weiteren  6  Fällen  wurde  die  Niere  zu  diagnostischen 
Zwecken  wegen  Schmerzen  oder  Steinsymptomen  freigelegt  und 
gespalten,  ohne  dass  sich  die  mindeste  Veränderung  finden  Hess;  auch 
die  Untersuchung  von  excidirten  Stückchen  aus  dem  Parenchym 
brachte  keinen  Aufschluss.  Unter  den  6  Fällen  schwanden  nach  der 
Operation  2  mal  die  Beschwerden  völlig,  einmal  wurde  nichts  dadurch 
geändert,  zweimal  musste  seeundär  nephrectomirt  werden;  ein  Patient 
dtarb.  —  Herr  Geheimrath  Seh  e  d  e  hat  2  diagnostische  Nierenspaltungen 
gemacht  Einmal  handelte  es  sich  um  einen  jener  oben  erwähnten 
Fälle,  bei  welchen  ein  Gallenblasentumor  +  Wanderniere  die  Sym- 
ptome eines  Nierentumors  vortäuschten ;  das  zweite  Mal  lag  eine  sehr 
schmerzhafte  Wandemiere  vor.  Ausser  der  Nephropexie  wurde  die 
Nierenspaltung  gemacht,  weil  es  nicht  ganz  ausgeschlossen  erschien, 
dass  ein  kleiner  Nierenstein  da  war.  Es  trat  völlige  Heilung  ein, 
auch  die  Beschwerden  waren  beseitigt. 

Nephrotomieen  wegen  Nierenverletzungen  fand  ich  5;  4mal 
bei  Männern,  einmal  bei  einer  Frau.  Es  waren  4  Quetschungen  und 
eine  Ruptur,  welche  zur  Nephrotomie  Veranlassung  gaben.  Es  wurde 
damit  4  mal  völlige  Heilung  erreicht  (80  Proc.) ;  der  fünfte  Kranke 
musste  seeundär  nephrectomirt  werden;  gestorben  ist  Niemand. 
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3mal  ist  es  begegnet,  dass  bei  Solitärniere  die  Nephrotomie 
gemacht  wurde.    Die  lodicationen  waren: 

1.  Hydronephrose  (Heilung), 

2.  Pyonephrose  (Fistelheilung), 

3.  Embolie  der  Arteria  renalis  (Todesfall). 

Herr  Geheirarath  Schede  hat  keine  Solitärniere  gespalten. 

Wegen  kleincystischer  Nierendegeneration  wurde  drei- 
mal nephrotomirt.  Es  handelte  sich  in  allen  Fällen  um  Frauen.  Bei 
allen  heilte  die  Nephrotomie^  eine  jedoch  erlag  nach  4  Monaten  ihrem 
Leiden,  das  doppelseitig  war.  In  den  beiden  anderen  Fällen  wurde 
die  Nephrotomie  ausgeführt,  weil  eine  Exstirpation  nicht  mehr  mög- 
lich war;  die  andere  Niere  war  das  eine  Mal  gleichfalls  wegen 
cystischer  Entartung,  das  andere  Mal  wegen  Pyonephrose  schon  vorher 
entfernt  worden. 

Solitäre  Nierencysten  fand  ich  in  der  Literatur  2mal  mit 
Nephrotomie  behandelt;  ebenfalls  2  Frauen;  die  eine  starb  an  Peri- 
tonitis, die  2.  wurde  geheilt  In  der  Tabelle  findet  sich  auch  ein 
Fall  von  meinem  Chef  verzeichnet.  Die  Ausheilung  kam  nur  durch 
die  Nephrectomie  zu  Stande. 

Einmal  wurde  auch  eine  Nephrotomie  an  einer  H  u f  e  i  s  e  n  n  i  e  r e 
ausgeführt,  deren  eine  Seite  hydronephrotisch  war.  Da  eine  Aus- 
heilung nicht  stattfand,  wurde  eine  secundäre  Nierenresection  nothig. 

Einmal  wurde  eine  Nierenactinomycose  mit  Nephrotomie 
behandelt;  eine  Ausheilung  fand  nicht  statt,  sodass  zur  Exstirpation 
geschritten  werden  musste. 

Einige  sonstige  vereinzelte  Fälle  bieten  wenig  Interesse. 

Die  Pyelolithotomie. 

Diese  Operation  ist  als  Ersatz  der  Nephrolithotomie  gedacht,  und 
wird  für  manche  Falle  auch  ihre  Bedeutung  behalten.  Wenn  ihre 
Statistik,  wie  wir  sehen  werden,  recht  günstig  ausfällt,  so  darf  dabei 
nicht  vergessen  werden,  dass  es  sich  dabei  stets  um  g^atte^  uncompli- 
cirte  Fälle  handelte.  Die  Heilungsbedingungen  der  Pyelotomie  im 
Vergleich  mit  der  Nephrotomie  sind  oben  schon  besprochen  worden 
Ich  habe  54  Fälle  aus  der  Literatur  zusammengestellt: 

Männer  26, 

Frauen  28. 

Es  wurde  stets  lumbal  operirt  und  damit  folgende  Resultate  erzielt: 
völlig  geheilt  wurden  ....    36  =  66,7  Proc. 
mit  Fistel  heilten 12  =  22,2     = 
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secundär  nephrectomirt  wurden  0  =  0      Proc. 

Es  starben  6  «  1 1,1     ^ 
Die  Todesursache  war: 

3  mal  Krankheit  der  anderen  Niere,  Urämie. 

1   5     Sepsis. 

1   2     intercurrentes  Leiden. 

1  '  unbekannte  Ursache. 
Herr  Geheimrath  Schede  hat  auch  öfter  das  Nierenbecken  in 
seinem  freien  Theil  eröffnet,  und  es  wieder  mit  exacter  Naht  geschlossen, 
üncomplicirte,  lypische  Pjelolithotomieen  hat  er  nur  zweimal  ausge- 
führt. Es  war  erstens  ein  38jähriger  Kranker;  der  Stein  wurde  aus 
dem  Nierenbecken  extrahirt,  auf  die  primäre  Nierenbeckennaht  wurde 
ein  Tampon  gelegt  und  nach  Reposition  der  Niere  die  Muskel  und 
Hautwunde  z.  Th.  offen  gelassen.  Es  trat  völlige  Heilung  ein,  ohne 
Fistelbildung.  Das  zweite  Mal  handelte  es  sich  um  eine  52jährige 
Frau.  Durch  die  Nierenbeckennaht  stiessen  sich  nachträglich  noch 
Steinchen  aus;  dieser  Vorgang  verzögerte  jedoch  die  Heilung  so  gut 
wie  gar  nicht  Pat.  war  bald  völlig  genesen.  Ausserdem  war  bei 
derselben  Gdegenheit  auch  die  Niere,  die  sehr  beweglich  war,  ange- 
naht worden. 

Die  Nierenresection» 

Unter  diesem  Namen  versteht  man  die  partielle  Exstirpation  von 
Nierengewebe.  Sie  entsprang  der  Idee,  bei  einzelnen  Erkrankungen 
Parenchym  zu  sparen.  Die  erste  Nierenresection  in  diesem  Sinne 
hat  Czerny  ausgeführt.  Es  wurde  entweder  der  kranke  Theil  keil- 
förmig aus  der  Niere  excidirt  und  der  Best  genäht,  oder  es  wurde 
ein  Pol,  resp.  die  ganze  obere  oder  untere  Hälfte  abgetragen.  Die 
Zeit  hat  gelehrt,  dass  die  Nierenresection  ein  auf  ganz  spärliche  Aus- 
nahmefälle zu  beschränkender  Eingriff  ist;  vor  Allem  hat  man  sich 
im  Allgemeinen  dahin  geeinigt,  dass  bei  zweifellos  malignem  Tumor, 
auch  wenn  er  noch  ganz  klein  ist,  die  totale  Nephrectomie  zu  machen 
sei;  ebensowenig  ist  eine  theil  weise  Entfernung  bei  Tuberculose  rath- 
sam;  selbst  wenn  es  den  Anschein  hat,  dass  nur  ein  umschriebener 
Theil  krank  sei,  soll,  wenn  sonst  keine  Oontraindication  vorliegt,  die 
Entfernung  der  ganzen  Niere  erfolgen.  In  meiner  Statistik  über  34  Fälle 
habe  ich  nicht  diejenigen  zusammengestellt,  bei  denen  aus  Versehen 
bei  der  Exstirpation  ein  Theil  zurückblieb,  wie  es  beim  Morcellement 
vorkommen  kann;  ebensowenig  die  Fälle,  wo  ein  Parenchym  am 
Stiel  zurückgelassen  wurde,  um  der  Stielligatur  grössere  Festigkeit  zu 
geben;  endlich  sind  auch  die  Fälle  nicht  eingerechnet  worden,  bei 
welchen  gelegentlich  einer  Nephrectomie  ein  Stück  zur  mikroskopi- 
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sehen  Untersuchung  excidirt  wurde.  Es  sind  nur  die  Fälle  gesammelt^ 
wo  mit  bewusster  Absicht,  um  Parenchym  zu  sparen,  nur  ein  Theil 
der  Niere  entfernt  wurde,  anstatt  des  ganzen  Organs.  Auf  diese 
Weise  fand  ich  34  Fälle  und  zwar  16  bei  Männern,  18  bei  Frauen. 
Die  Endresultate  waren  folgende: 

Völlig  geheilt  wurden  20  =  58,8  Proc. 
Mit  Fistel  geheilt  wurd.    4  =  1 1 ,8     5 
Secundär  total  exstirpirt    6  =  1 7,6     5 
Es  starben    4  =  11,8      = 
Todesursache  war  2  mal  Collaps. 

l    5     erschöpfende  Eiterung. 
1    =     Sepsis. 
Folgende  Erkrankungen  gaben  die  Indication  zur  Nierenresection : 
7  Tuberculosefälle:  3  Heilungen, 

1  Fistelheilung, 

2  secundär  exstirpirt, 

1  gestorben.    (Collaps.) 
5  maligne  Tumoren:  2  geheilt, 

2  wegen  Recidiv  nephrectomirt, 
1  gestorben.    (Eiterung.) 

(Das  weitere  Schicksal  ist  nur  von  einem  bekannt.    Tod  an  Becidiy 

nach  1  Jahr.) 
Pyonephrose  mit  Stein:  2  geheilt, 

2  mit  Fistel  .geheilt, 
1  gestorben,   (Sepsis.) 
4  Nierenverletzungen:2  geheilt, 

1  mit  Fistel  geheilt, 
1  secundär  exstirpirt 
3  gutartige   Tumoren:   3  geheilt. 
3  Nierencysten:  2  geheilt, 

1  secundär  nephrectomirt 
3  Hydronephrosen:  3  geheilt 
2  Nephritis:  2  geheilt 
2  Echinococcus:  1  geheilt, 

1  gestorben.  (Collaps.) 
Herr  Geheimrath  Schede  hat  nur  eine  Nierenresection  ausgeführt: 
Es  handelte  sich  um  einen  16  jährigen  Knaben,  der  seit  6  Wochen 
mit  Schmerzen  in  der  linken  Nierengegend,  mit  Schüttelfrösten  und 
stark  remittirendem  Fieber  erkrankt  war.  Urin  enthielt  Spuren  von 
Eiweiss,  Patient  war  sehr  heruntergekommen;  in  der  linken  Nieren- 
gegend bestand  tiefe  Fluctuation,  an  einer  Stelle  eine  deutliche  Ge- 
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webslücke.  Durch  enorme  Schwarten  kam  man  bei  der  Incision  auf 
einen  hühnereigrossen  mit  geruchlosem  Eiter  gefüllten  Abscess.  Leider 
dauerte  das  fleber  nach  vorübergehendem  Abfall  fort  Das  zwang 
zu  einem  erneuten  Eingriff  6  Wochen  später;  dabei  zeigte  sich,  dass 
der  untere  Nierenpol  in  der  Abscesshöhle  lag,  und  dass  in  ihn  «hinein 
eine  Fistel  führte.  Nun  wurde  das  untere  Drittel  der  Niere,  das  von 
Abscessen  durchsetzt  und  sklerotisch  war,  abgetragen;  es  entstand 
dabei  fast  gar  keine  Blutung.  Die  Wunde  wurde  zunächst  austam- 
ponirt  und  heilte  dann  anstandslos  und  fest  aus.  Patient  ist  jetzt  ge- 
sund und  beschwerdefrei. 

Die  Probefreilegung  ohne  Nierenschnitt. 

Es  ist  schon  oben  erwähnt,  dass  die .  Probefreilegung  der  Niere 
nicht  warm  genug  empfohlen  werden  kann.  Wenn  erst  ein  grösseres 
Beobachtungsmaterial  darüber  vorliegt,  dann  wird  sich  daran  der 
Nachweis  führen  lassen,  dass  sie  ungefährlich  und  dabei  sehr  segens- 
reich ist  Sie  ißt,  wie  wir  sehen  werden,  nicht  nur  geeignet,  uns 
über  den  Zustand  der  Niere  in  vielen  Fällen  genügende  Klarheit  zu 
verschaffen,  sondern  sie  kann  auch  heilend  wirken.  Bei  gesunder 
Niere  ist  sie  ganz  ungefährlich,  wenn  sie  auf  lumbalem  Wege  unter 
guter  Asepsis  ausgeführt  wird.  Andererseits  lässt  sich  nicht  leugnen, 
dass  dabei  oft  Krankheiten  entdeckt  werden  (das  ist  ja  ihr  Zweck), 
die  einen  grösseren  Eingriff  indiciren,  oder  die  ganz  inoperabel  sind. 
Solche  Fälle  schädigen  die  Statistik,  die  sonst  gut  ist  Ich  konnte 
unter  diesem  Gesichtspunkt  53  Fälle  sammeln: 

Geheilt  mit  Beseitigung  der  Klagen  39  —  73,6  Proc. 

5      ohne        5  5         5  6  —  11,3    5 

Secundär  nephrectomirt  2  —    3,8    s 

Gestorben  6  «=«  1 1 ,3    ^ 

Die  Todesursachen  zeigen,  dass  die  Operation  als  solche  kaum 
irgend  welche  Gefahr  mit  sich  bringt: 

1  mal  chronische  Eiterung  nach  Schussverletzung. 

1    s     Pyämie  nach  Ruptur. 

1    5     Cachexie  bei  inoperablem  Tumor. 

1    5     CoUaps      5  s  * 

1    '     unerklärte  Anurie. 

1    i     Cachexie  bei  Tuberculose. 

Folgende  Indicationen  sind  zu  nennen: 

16  Verletzungen:  14  geheilt      =87,5  Proc. 

2  gestorben  «=  12,5      ^ 


Fat.  zurExstirpation  zu  schwach. 
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11  Steinverdacht:  7  geheilt, 

1  ungeheilt, 

2  secundär  exstirpirt, 
1  gestorben. 

9  Tumorverdacht:  4 mal  kein  Tumor  gefunden;  geheilt, 

5    ?     Tumor  inoperabel  befunden, 
(2  Todesfälle  im  Collaps). 
6  Nephralgien:  5  geheilt, 

l  ungebessert, 

0  gestorben. 
6  Hämaturie:  6  völlig  geheilt 
3  alte  Paranephritis:  3  völlig  geheilt 
2  Tuberculose:  l  ungeheilt, 

1  gestorben, 
Herr  Geheimrath  Schede  hat  viel  Probefreilegungen  gemacht, 

nur  selten  ohne  Befund.  Fast  stets  konnten  entweder  Reste  einer 
Paranephritis,  oder  aber  ganz  beginnende  Wandemiere  festgestellt 
werden,  die  schon  Beschwerden  machte.  Diese  Mlle  sind  dann  unter 
dem  Capitel  der  Nephropexie  zu  finden.  Einmal  wurde  eine  Probe- 
freilegung  umsonst  ausgeführt:  ein  Gallenblasenhydrops  in  Verbindung 
mit  Wandemiere  wurde  fälschlich  als  cystischer  Nierentumor  ange- 
sprochen. Die  lumbale  Probeincision  wurde  zur  Nephropexie  benutzt ; 
sie  führte  ebenso  zur  Heilung  wie  die  in  derselben  Sitzung  ausge- 
führte Cholecystotomie. 

Die  Spaltung  paranephritischer  Äbscesse. 

Ich  will  versuchen,  auch  hierüber  ganz  kurz  einen  statistischen 
Ueberblick  zu  gewinnen:  Prognostisch  ist  es  von  der  grössten  Wichtig- 
keit, ob  die  Niere  dabei  intact  ist,  oder  nicht;  dementsprechend  em- 
pfiehlt es  sich,  nach  dem  Vorgehen  Niebergall's  von  primärer  und 
secundärer  Paranephritis  zu  reden.  Die  Ursachen  können  die  aller- 
verschiedensten  sein.  Man  darf,  um  eine  Statistik  zu  gewinnen,  sich 
natürlich  nicht  damit  begnügen,  alle  die  Falle  zu  sammeln,  die  als 
paranephritische  Abscesse  beschrieben  sind;  man  muss  alle  die  mit 
in  Betracht  ziehen,  die  als  Voroperation  den  Nephrotomieen  und 
Nephrectomieen  vorausgingen.  Dann  erst  wird  die  Prognose  der  Para- 
nephritis klar  werden.  Alle  primären,  uncomplicirten  paranephritischen 
Abscesse  heilen  ausnahmslos,  wenn  nicht  Tuberculose  oder  dergleichen 
dahinter  steckt,  nach  gründlicher  Spaltung  aus.  Ehe  ich  zur  Statistik 
übergehe,  will  ich  jedoch  noch  betonen,  dass  es  nicht  stets  ganz  sicher  ist, 
ob  diese  uncomplicirten  Fälle  von  Paranephritis  wirklich  echte  para- 
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nephritische  Abscesse  sind,  oder  ob  sie  nicht  von  irgend  einem  andern 
Organ  der  Bauchhöhle  ausgehen.  Es  lässt  sich  also  nicht  vollständig 
vermeiden,  dass  auch  einmal  ein  nicht  hierher  gehöriger  Fall  mit 
unterschlüpft.  Ich  habe  in  der  Literatur  141  Fälle  zusammenfinden 
können,  die  mit  genauen  Angaben  und  Endresultaten  veröffentlicht 
sind ;  einige  waren  traumatisch,  einige,  wie  die  Endergebnisse  zeigen, 
entstanden  durch  Nierentuberculose  oder  eitrige  Steinnieren.  —  Es 
wurde  nur  lumbal  operirt. 

75  Männer, 

48  Frauen, 

18  Kinder. 

Von  141  Fällen  wurden  im  Anschluss  an  die  Spaltung  des 
paranephritischen  Abscesses 

völlig  geheilt  63  =  44,7  Proc. 
mit  Fistel  geheilt  12=   8,5     = 
secundär  nephrotomirt    9=   6,4     = 
secundär  nephrectomirt  44  »»31,2     5 

es  starben  13=   9,2     ^ 

An  Todesursachen  kamen  folgende  vor: 

2  mal  Krankheit  der  anderen  Niere,  Urämie. 
7    -     chronische  Eiterung,  Amyloid. 
1    '"     Sepsis. 

1  ::    intercurrentes  Leiden. 

2  '     unbekannte  Ursache. 

Unter  53  Fällen,  die  secundär  nephrotomirt  resp.  nephrectomirt 
wurden,  stellte  sich  folgendes  Grundleiden  der  Niere  heraus: 

18  mal  Tuberculose. 

16    '    Pyonephrose. 

14    =     Pyelitis  resp.  Nephrolithiasis. 

1     i     Eiterung  nach  Ruptur. 

4    ^     unbekannte  Erkrankung. 

Herr  Geheimrath  Schede  hat  30  paranephritische  Abscesse  ge- 
spalten: 16  Männer,  11  Frauen,  3  Kinder.  —  Seine  Erfahrungen 
waren  recht  gute: 

Völlige  Heilungen  22  =  73,3  Proc. 
Fistelheilungen    1—3,3     s 
secundär  nephrotomirt    0  =*      0     ^ 
secundär  nephrectomirt    4  =■  13,3     5 

gestorben    3  =*=  10,0     5 
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Die  Nephropexie. 

Nur  wenige  Worte  will  ich  über  die  Fixation  der  Wanderniere 
hinzufügen.  Sie  ist  eine  unentbehrliche  Operation  geworden,  die 
schon  vielen  leidenden  Menschen  Erlösung  und  Heilung  gebracht  hat 
Es  wird  aber  stets  eine  nicht  unbeträchtliche  Anzahl  von  Fällen  übrig 
bleiben,  in  denen  sie  versagt"  Sie  wird  heutzutage  sehr  häufig  aus- 
geführt, und  es  giebt  eine  grosse  Reihe  brauchbarer  Methoden.  Ich 
habe  aus  der  grossen  Specialliteratur  über  die  Wandemierenoperation 
keine  allgemeine  Statistik  ausgezogen,  dazu  werden  die  Endresultate 
zu  ungleichmässig  angegeben,  und  die  zwischen  Besserung  und  zeit 
weiser  Besserung,  vollständiger  odelr  unvollständiger  Heilung  des 
Leidens  und  seiner  Begleiterscheinungen  schwankenden  Ergebnisse 
lassen  eine  Classification  doch  nur  sehr  schwer  zu.  —  Herr  Geheim- 
rath  Schede  führt  die  Nephropexie  stets  so  aus,  dass  er  die  Niere 
mit  einem  mögUchst  kurzen  Längsschnitt  am  Bande  des  Sacrolum- 
balis  freilegt  und  in  die  Wunde  einstellt;  dann  wird  thürflügelartig 
die  Kapsel  an  der  Bückseite  geöffnet  und  zurückgeschlagen.  Die  so 
entstehende  grosse  Wundfläche  wird  mit  zwei  grossen  Nähten  an  die 
hintere  Bauchwand  in  der  Weise  fixirt,  dass  beim  Anziehen  der  Liga- 
turen, die  ausserhalb  der  Bückenhaut  über  Gazebäuschen  geknüpft 
werden,  die  Niere  nach  oben  steigt  und  unter  dem  Bippenbogen  ver- 
schwindet Dann  wird  ein  Miculicz'scher  Beuteltampon,  der  mit  mög- 
lichst viel  Vioformgaze  gefüllt  wird,  als  Stütztampon  unter  den  unteren 
Nierenpol  gebracht  Der  obere  Theil  der  Wunde  wird  genäht,  unten 
bleiben  für  den  Stiel  des  Tampons  etwa  4  cm  der  Wunde  offen.  Der 
Tampon  bleibt  12 — 14  Tage  liegen,  nur  wenn  Eiterung  auftr^en 
sollte,  muss  er  erneuert  werden;  der  äussere  Verband  kann  öfter  ge- 
wechselt werden.  Nach  2  bis  3  Wochen  wird  der  Tampon  fortge- 
lassen und  die  Heilung  der  Wunde  der  Granulation  überlassen.  Bei 
der  Beurtheilung  der  Endresultate  darf  man  nicht  vergessen,  dass, 
wenn  (auch  die  Niere  gut  fixirt  ist,  die  Beschwerden  oft  erst  nach 
mehrem  Monaten  verschwinden«  Man  darf  sich  nicht  wundem,  wenn 
die  Patientinnen  zunächst  noch  recht  unzufrieden  sind;  erst  die  defini- 
tiven Ergebnisse  nach  etwa  V2  Jahr  sind  als  maassgebend  zu  betrachten. 

Unter  unseren  eignen  38  Nephropexieen  findet  sich  eine,  bei  der 
gleichzeitig  eine  ideale  Nephrolithotomie  gemacht  wurde;  ein  anderes 
Mal  wurde  die  diagnostische  Nierenspaltung  gemacht,  wegen  Stein- 
verdacht Zweimal  wurde  wegen  ungewisser  Diagnose  die  Probe- 
laparotomie vorausgeschickt  Es  wurde  lumbal  nephropexirt  Es 
waren  dabei  nur  2  Männer,  alle  übrigen  waren  Frauen. 

4  mal  wurde  die  linke  Niere  angenäht, 
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3  mal  wurden  beide  Nieren  angenäht,  sonst  galt  der  Eingriff 
stets  der  rechten  Niere. 

In  allen  38  Fällen  wurde  operative,  fistellose  Heilung  erreicht, 
kein  Todesfall.  (0  Proc.  Mortalität)  Will  man  die  Endresultate 
irgendwie  classificiren,  so  ergeben  sich  aus  unserem  Material  etwa 
folgende  Procentzahlen. 

VöUig  geheilt  und  von  allen  Beschwerden  befreit  wurden  57,9  Proc. 
Nur  z.  Th.  von  Beschwerden  befreit,  also  gebessert,  blieben  15,6     = 

Ungebessert  blieben  10,5     ^ 
Zwecks  Nachuntersuchung   nicht   mehr  auffindbar  waren  15,5     ^ 

Es  mag  hier  unter  dem  Gapitel  der  Nephropexieen  auch  noch 
ein  Fall  Erwähnung  finden,  obgleich  er  durchaus  nicht  unter  die 
Wandemieren  zu  rechnen  ist,  ein  Fall,  bei  welchem  der  Versuch  ge- 
macht wurde,  eine  congenital  verlagerte  Niere  an  dem  normalen  Platze 
der  Niere  zu  fixiren,  dass  dies  eine  total  andere  Operation  ist,  wird 
leicht  verständlich,  wenn  man  bedenkt,  dass  die  dystope  Niere  an 
ihrer  pathologischen  Stelle  fixirt  ist  und  dass  zweitens  ein  normales 
Nierenbett  gar  nicht  existirt  Der  in  dem  gleich  zu  beschreibenden 
Falle  ausgeführte  Versuch,  eine  solche  Niere  zu  reponiren,  ist  nach 
der  jetzigen  Ansicht  des  Herrn  Geheimrath  Schede  zweifellos  ein 
Fehler;  ein  solcher  Versuch  rechtfertigt  sich  nur  durch  die  recht 
spärliche  Erfahrung,  die  es  auf  diesem  Gebiete  überhaupt  nur  giebt. 
Man  soll,  das  lehrt  uns  unsere  Erfahrung,  congenital  verlagerte  Nieren, 
wenn  sie  grosse  Beschwerden  machen,  exstirpiren,  aber  keine  Re- 
positionsversuche  machen.  Es  handelte  sich  um  einen  29  jährigen 
Mann,  der  über  erheblichste  Verdauungsbeschwerden  klagte  und  einen 
Tumor  in  abdomine  aufwies ;  die  Probelaparotomie  liess  eine  mitten  vor 
der  Wirbelsäule  fixirie,  congenital  dystope  Niere  erkennen.  Sie  wurde 
gelöst  und  retroperitoneal  in  die  Höhe  geschoben.  In  derselben  Sitzung 
wurde  sie  auf  lumbalem  Wege  freigelegt,  und  am  Bipponbogen  fixirt 
Die  Schwierigkeiten,  die  sich  dem  ganzen  Verfahren  boten,  waren 
unterschätzt  worden.  Der  Kranke  überlebte  den  schweren,  lang- 
dauernden  Eingriff  nicht,  sondern  starb  im  CoUaps. 


Einen  kurzen  Blick  will  ich  noch  auf  eine  Reihe  doppelseitiger 
Nierenoperationen  werfen;  ich  habe  nur  diejenigen  Fälle  gesammelt, 
bei  denen  es  sich  um  Nephrotomieen  und  Nephrectomieen  handelt, 
nicht  auch  diejenigen,  bei  welchen  etwa  vor  einer  Exstirpation  die 
andere  Niere  nur  probeweise  freigelegt  wurde;  ebensowenig  interes- 
siren  in  diesem  Zusammenhange  die  doppelseitigen  Nephropexieen. 
Wenn  ich  im  Folgenden  eine  Reihe  doppelseitiger  Nierenoperationen 
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und  ihre  Resultate  zusammenstelle,  so  muss  ich  auf  diesem  Gebiete 
etwaige  kleine  Ungenauigkeiten  zu  verzeihen  bitten,  da  diese  Mit- 
theilungen z.  Th.  nicht  Originalberichten  entstammen: 

Lange  hat  1885  bei  einem  30jährigen  Manne  wegen  Nephro- 
lithiasis  nephrotomirt,  zwei  Monate  später  führte  er  die  Nephrotomie 
der  anderen  Seite  aus  wegen  Pyelonephritis;  die  erste  Operation  heilte 
mit  Fistel,  die  zweite  heilte  völlig. 

Biedel  hat  1888  einen  32jährigen  Mann  wegen  Nierenstein  ne- 
phrotomirt,  die  andere  Niere  war  früher  exstirpirt  worden.  Heilung 
mit  f^tel.  Derselbe  Autor  hat  1891  eine  23jährige  Patientin  wegen 
Tuberculose  nephrotomirt,  die  andere  Niere  war  vorher  entfernt  wor- 
den.   Sie  starb  nach  5  Tagen  an  Urämie. 

Aisberg  hat  1894  eine  Nephrolithotomie  gemacht;  die  60jährige 
Kranke  starb  am  folgenden  Tage  im  Collaps.  3  Jahre  vorher  war 
die  gleiche  Operation  an  der  anderen  Seite  gemacht  worden. 

Madelung  hat  eine  38jährige  Kranke  wegen  Tuberculose  ne- 
phrotomirt,  nachdem  sie  an  der  anderen  Seite  früher  nephrectomirt 
war.    Heilung  mit  Fistel;  nach  4  Monaten  Tod  an  Amyloid. 

Legueu  heilte  auf  abdominalem  Wege  eine  Hydronephrose  durch 
Totalexstirpation,  bald  darauf  wurde  die  Nephrotomie  der  anderen 
Seite  erforderlich,  gleichfalls  wegen  Hydronephrose, 

N61aton  machte  dieselbe  Beobachtung,  ebenfalls  mit  Ausgang 
in  Heilung;  er  hatte  vorher  lumbal  nephrectomirt 

Schönborn  exstirpirte  einer  44jährigen  Kranken  eine  Cysten- 
niere.  Sein  Assistent  Meyer  machte  bald  darauf  wegen  plötzlicher 
Anurie  die  Spaltung  der  anderen  Niere,  die  gleichfalls  kleincystisch 
entartet  war.    Völlige  Heilung. 

Lucas  machte  1885  eine  glückUch  verlaufende  Pyelolithotomie, 
nachdem  er  3  Monate  vorher  die  andere  Niere  entfernt  hatte. 

S endler  berichtet  über  eine  Nephrotomie  wegen  Pyonephrose, 
die  zur  völligen  Heilung  führte.  2  Monate  vorher  war  eine  Pyelo- 
tomie  und  Steinextraction  der  andern  Seite  gemacht,  die  mit  Fistel- 
bildung  geheilt  war. 

T  8  c  h  u  d  y  erlebte  das  Gleiche,  nur  dass  beide  Wunden  völlig  heilten« 

Clement  machte  1885  eine  Nephrolithotomie  mit  Fistelheilung; 
die  andere  Niere  war  vorher  total  exstirpirt 

Küster,  Thornton,  Broock,  Deanesly,  Delbet  berichten 
je  über  eine  doppelseitige  lumbale  Nephrolithotomie;  in  allen  HUl^ 
wurde  vollständige  Heilung  erzielt 

Guyon,  Kammerer,  Vergriete  haben  doppelseitige  Nephro- 
tomieen  wegen  Pyonephrose  gemacht    Guyon  erzielte  Heilung  mit 
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einseitiger  Fistel;  Kammerer  ebenfalls  und  Letzterer  führte  nach 
6  Monaten  die  Nephrectomie  an  der  Fistelseite  aus.  Der  25jährige 
Patient  wurde  geheilt   Vergriites  Kranker  erlag  dem  Eingriff. 

Lauenstein  machte  die  Nephrotomie  wegen  Stein  bei  einem 
30jahrigen  Manne,  und  erzielte  Heilung.  Eine  Pyoelonephritis  der 
andern  Seite  zwang  ihn  zur  gleichen  Operation;  der  Kranke  über- 
stand diesen  zweiten  Eingriff  nicht. 

6  er  st  er  hat  nach  Osteomyelitis  doppelseitige  Nierenabscesse 
auftreten  sehen.  Nach  Nephrotomie  trat  an  beiden  Seiten  völlige 
Heilung  ein. 

Page  heilte  einen  22jährigen  Mann  an  linksseitiger  Steinniere 
und  rechtsseitiger  Pyonephrose  durch  doppelseitigen  Nierenschnitt. 

Watson  machte  bei  einer  42jährigen  Frau  rechts  die  Nephro- 
tomie wegen  Pyonephrose,  links  wegen  Cystenniere.  Heilung  beider 
Wunden. 

Kammerer  nephrotomirte  bei  Tuberculose  eine  1 8  jährige  Kranke ; 
sie  starb  nach  2  Wochen.  Früher  war  ihr  die  andere  Niere  gleichfalls 
wegen  Tuberculose  exstirpirt 

Chevalier  spaltete  eine  Pyonephrose;  die  andere  Seite  war 
früher  nephrectomirt.    Fistelheilung. 

Gnesda  beobachtete  plötzliche  Anurie  bei  einer  45jährigen  Frau, 
die  nur  noch  eine  Niere  hatte;  die  zweite  war  wegen  operativer 
üreterfistel  herausgenommen.  Die  Nephrotomie  war  erfolglos,  die 
Anurie  führte  nach  9  Tagen  zum  Tode.  Die  Section  erwies  Embolie 
der  Arteria  renalis  der  einzigen  Niere. 

Legneu  heilte  eine  39jährige  Frau  durch  lumbale  Nephrotomie 
bei  Hydronephrose;  wegen  des  gleichen  Leidens  war  früher  die 
andere  Niere  abdominal  entfernt  worden. 


Ich  will  damit  meine  allgemeine  Statistik,  sowie  den  Bericht  über 

die  Operationen  meines  Chefs  abschliessen.    Ueber  die  letzteren  will 

ich  noch  eine  genaue  Tabelle  folgen  lassen,  welche,  wie  wir  sehen 

werden,  184  eigene  Nierenoperationen  aufweist: 

92  Nephrectomieen, 
19  Nephrotomieen, 

2  Pyelolithotomieen, 

1  Nierenresection, 

1  diagnostische  Freile^un^, 
30  Spsdtungen  paranepnritischer  Abscesse, 

1  Pyeloplastik, 
38  Nephropexieen. 

184^ 
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Während  wir  über  diese  eigenen  Operationen  «genau  Bericht  er- 
statten können,  kann  die  allgemeine  Statistik  bei  dem  umfange  des 
Materials  auf  Vollständigkeit  keinen  Anspruch  machen;  immerhin 
aber  mag  sie  dazu  beitragen,  zu  zeigen,  wie  auf  jedem  Gebiete  der 
Nierenchirurgie  Schritt  für  Schritt  die  Kenntnisse  reicher,  die  Erfolge 
besser  wurden.  Die  vorliegende  Statistik  aus  der  Literatur  wird  uns 
mit  ihren  z.  Th.  recht  günstigen  Ergebnissen  nicht  darüber  hinweg- 
täuschen dürfen,  dass  in  Wahrheit  die  Resultate  nicht  ganz  so  gute 
sind.  Eine  unverhältnissmässig  grosse  Zahl  ungünstiger  Ergebnisse  ent- 
zieht sich  aus  naheliegenden  Gründen  der  öffentlichen  Kenntnissnahme, 
ganz  besonders  häufig  die  Fälle,  bei  welchen  begonnene  Operationen  als 
unmöglich  aufgegeben  werden  mussten.  Diese  Fehlerquellen  sind  aus 
der  Statistik  nicht  ganz  zu  eliminiren.  —  Die  lebendige,  fortschreitende 
Erfahrung  jedes  einzelnen  Operateurs  liefert  Baustein  für  Baustein, 
und  eine  statistische  üebersicht  ist  nur  ein  schwaches  Abbild  vom 
wirklichen  Verlauf  der  Entwickelung.  Die  Nierenchirurgie  ist  ein 
noch  nicht  abgeschlossenes  Gebiet;  es  stehen  ihr  noch  neue  Fort- 
schritte unter  neuen  Gesichtspunkten  bevor.  Immer  wieder  wird  es 
von  Werth  sein,,  die  Erfolge  grösserer  Operationsserien  bekannt  zu 
geben,  und  wenn  hierzu  die  vorliegende  Arbeit  einen  bescheidenen 
Beitrag  liefert,  dann  wird  ihr  Zweck  erfüllt  sein. 
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XIII. 

Aus  dem  Diakonissenhaus  Paulinenstift  zu  Wiesbaden. 

Ueber  Ascites  chylosus.    Ein  durch  Laparotomie 

geheilter  Fall. 

Von 
Br.  E.  Fagensteoher, 

Oberarzt  des  Panlinenstifts. 

(Mit  1  Curve.) 

Der  nachfolgende  Fall  giebt  einen  neuen  Beitrag  zu  den  merk- 
würdigen Wirkungen  einfacher  Laparotomie.  Es  handelt 
sich  um  einen,  wohl  den  ersten,  mit  Sicherheit  operativ 
behandelten,  operativgeheilt'enFall  vonAscites  chylosus. 

Ascites  chylosus  ist  von  Internen  und  Chirurgen  bei  verschie- 
denen Affectionen  gefunden  worden.  Den  verbreitetsten  Angaben  zu- 
folge entstände  er  zumeist  durch  Zerreissung  von  Chylusgefässen,  die 
event  vorher  überfüllt  oder  gestaut  sind.  Das  Studium  der  Literatur, 
zu  welchem  mir  der  nachfolgende  Fall  Veranlassung  gab,  belehrte  mich 
indessen,  dass  die  Sache  anders  liegt  und  dass  sich  in  Folge  unkritischer 
Verwerthung  älterer  oder  ungenauer  .Hittheilungen,  missverstandener 
Gitate  sowie  dadurch,  dass  solche  Angaben  nun  von  einem  Autor 
zum  andern  übernommen  wurden,  wesentliche  Unrichtigkeiten  in  die 
Materie  eingeschlichen  haben.  Sondert  man  aus  der  Fülle  der  mit- 
getheilten  Fälle  durch  sorgfältige  Kritik  alle  ungenauen  und  zweifel- 
haften aus ,  so  bleibt  nur  eine  beschränkte  Zahl  übrig.  Ich  theile  an 
anderer  Stelle  die  Ergebnisse  dieser  Studien  mit  dem  gesammten  Material 
mit.  Hier  sollen  nur  kurz  die  Resultate  wiedergegeben  werden,  welche 
ich  daraus  ziehe. 

Bekanntlich  unterscheidet  man  von  echten  chylösen  den  Ghyli- 
formen,  d.  h.  einen  wie  Chylus  aussehenden  milchigen  Erguss.  Er  kommt 
sowohl  in  Pleura,  als  vorwiegend  im  Peritoneum  vor,  und  entsteht  durch 
Beimengung  von  feinemulgirtem  Fett  zu  entzündlichen  Exsudaten 
in  Folge  fettiger  Zelldegeneration  (Krebszellenzerfall,  Leukocytendegene- 
ration).  Als  eine  zweite  Form  lässt  sich  die  aufstellen,  bei  welcher 
gelöste  Substanzen  dem  sonst  klaren  Exsudat  ein  milchiges  Aussehen 
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verleihen^  d.  sog.  Mucoidsubstanzen.  Endlich  giebt  es  Mischfonnen  mit 
der  näcbsten  Form. 

Dass  echter  Gbylus  in  Folge  traumatischer  Einwirkung  aus  seinen 
Bahnen  austritt,  ist  in  der  Pleura  in  Folge  Zerreissung  des  Ductus  thora- 
cicus  eine  oft  beobachtete  Erscheinung.  Von  der  Bauchhöhle  ist  aber 
ein  Fall  mir  nicht  bekannt  Aber  auch  aus  anderen  Ursachen  ist  eine 
wirkliche  Zerreissung  der  Ghylusbahnen,  sei  es  der  einzelnen  Äste  oder 
der  Cystema,  durchaus  nichts  Sicheres.  Der  Hergang  ist  der,  dass 
an  irgend  einer  Steile  des  Chylusstromes  zwischen  seinen  Wurzeln 
im  Darm  und  der  Mündung  des  Ductus  thoracicus  eine  Sperrung  und 
dadurch  eine  Anstauung  stattfindet.  Liegt  der  Punkt  im  Thorax,  so 
kann  neben  chylösem  Ascites  auch  Chylothorax  ev.  Chylopericard  sich 
finden,  wenn  im  abdominellen  Bereich,  tritt  ersterer  allein  auf.  Den  ver- 
schiedenen Ursachen  nach  classificiren  wir  1.  Sperrung  im  Brusttheil  in- 
folge Thrombose  oder  Obliteration  der  grossen  Venen  (Subclavia),  welche 
die  Mündungstelle  Verschliesst ,  selten  blosse  Stauung  in  derselben  bei 
Thrombophlebitis,  Herzfehler,  durch  Druck  von  mediastmalen  Lymph- 
drüsen und  anderen  Tumoren  auf  den  Brustmilchgang,  Thrombose,  Krebs 
und  Tuberculose  des  Ductus.  2.  Sperrung  im  abdominellen  Theil  durch 
Tumoren  (meist  Carcinommetastasen)  vor  der  Wirbelsäule,  in  den  Drüsen 
der  Badix  mesenteriea  und  längs  der  mesenterialen  Lymphgefasse. 
3.  Cystische  Erweiterungen  und  Chylangiome,  welche  den  Lymphfluss 
behindern.  4.  Anwesenheit  von  Filarien.  5.  Chronische  Peritonitifi, 
welche  durch  Bildung  von  Schwarten  und  Adhäsionen  den  Lymph- 
strom hemmt 

Neben  dem  mechanischen  Moment  nun,  welches  den  Strom  behin- 
dert, muss  noch  ein  weiteres  begünstigendes  zukommen,  denn  Sperrung 
allein  vermag  im  Allgemeinen  nicht  zu  Ergüssen  zu  führen  in  Folge 
der  reichlichen  Seitenäste  und  Anastomosen,  insbesondere  der  pleuralen 
Lymphstämme  einerseits,  der  Cystema  chyli  mit  den  lumbalen  Lymph- 
stämmen andererseits.  Das  zweite  Moment  besteht  nun  in  allgemeinen 
Circulationsstörungen  und  venöser  Stauung,  welche  dem  Lymphstrom 
entgegenwirkt;  oder  in  Ernährungsstörung  (besonders  Krebskachexie, 
auch  chronische  Peritonitis),  welche  die  Wandung  der  Chylnsgefasse 
durchgängiger  machen  mag,  oder  der  weiten  Verbreitung  des  Pro- 
cesses  auf  viele  kleine  Stämme  (Erebsige  Lymphangitis  bei  mesen- 
terialen Krebsknoten),  wodurch  die  Anastomosen  weithin  unterbrochen 
werden.  Durch  alles  kommt  es  zu  einer  Transsudation  von  Chylus 
in  das  Cavum  peritonei,  wie  es  eine  solche  von  Lymphe  giebt  — 
durch  Diapedesin.  Eine  Gefässrhexis  hat  man  keinen  Grund  anzu- 
nehmen, zumal  nie  eine  plötzliche,  sondern  immer  mehr  oder  minder 
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ehronische  Entstehung  des  Ergusses  vorkommt  Es  geht  ihr  voraus  eine 
Infiltration  der  Serosa,  in  der  sich  mit  Ghylus  gefüllte  Hohlräume 
zeigen.  Nur  in  ganz  wenig  Fällen  sind  Continuitätstrennungen  der 
Serosa,  aus  denen  Chy Ins  floss,  wirklich  beobachtet;  und  nicht  allemal 
ist  sicher,  ob  nicht  eine  postmortale  Veränderung  vorlag;  einmal  bei 
einer  solchen  Infiltration  der  Serosa;  einmal  bei  Tuberculose  eine  directe 
Communication  mit  der  Cystema.  In  allen  kann  man  eine  langsame 
Usnr  annehmen,  der  keine  der  allgemeinen  Stauung  gegenüber  wesent- 
liche Bedeutung  zukommt 

Aus  den  Darlegungen  geht  noch  hervor,  dass  der  chylöse  Ascit 
immer  eine  secundäre  Erscheinung  ist  Von  im  Allgemeinen  inope- 
rablen Erkrankungen  abhängig,  spielt  er  im  Allgemeinen  die  Bolle 
eines  Spätsymptoms,  das  seinerseits  nur  den  tödtlichen  Verlauf  zu  be- 
schleunigen vermag,  der  durch  Kachexie  sowohl  in  Folge  des  Grund- 
leidens, als  des  durch  Erguss  hervorgerufenen  Säfteverlustes  erfolgt. 

Die  Symptomatologie  im  Einzelnen  wird  in  meiner  citirten  Arbeit 
des  Genaueren  dargestellt.  Ich  kann  daher  in  dieser  und  andrer  Be- 
ziehung darauf  verweisen.^) 

Nur  einige  Male  ist  eine  Ausheilung  beobachtet. 

Ein  Fall,  den  Witte  mittheilt,  wo  Chylopericard,  Chylothorax 
und  chy löser  Ascites  bestand,  heilte  nach  3 jährigem  Verfauf,  innerhalb 
dessen  ca.  80  Functionen  gemacht  wurden,  allmählich.  Der  Fall  ist  ganz 
einzig.  Wahrscheinlich  lag  ihm  ein  chronischer,  nicht  näher  definirbarer, 
aber  nicht  maligner  Process  im  Mediastinum  oder  mediastinalen  Theil  des 
Ductus  thoracicus  zu  Grund,  bei  dem  sich  allmählich  Anastomosen  bilden 
konnten.  Dasselbe  war  in  einem  Fall  von  Bayer  wohl  der  Fall; 
Autor  nimmt  Druck  mediastinaler  Drüsen  auf  den  Milchgang  an.  Die 
Ergüsse  (im  Peritoneum  und  in  Pleura)  verschwanden  wieder  spontan. 

Ein  weiterer  Fall  von  Eami^nski  wird  uns  weiter  unten  kurz 
beschäftigen.    Doch  nehme  ich  hier  einen  anderen  Vorgang  an. 

In  meinem  nunmehr  mitzutheilenden  ist  es  nun  durch  opera- 
tiven Eingriff  (Laparotomie  mit  Ablassen  des  Exsudates)  zur 
dauernden  Ausheilung  gekommen;  dieser  so  gut  wie  einzig  da- 
stehende Erfolg,  welcher  sich  an  so  viele  merkwürdige  Heilungen 
durch  Laparotomie  bei  tuberculösen  und  allerlei  anderen  Affectionen 
des  Peritoneum  anschliesst,  veranlasst  mich,  diesen  Theil  meiner  Arbeit 
auch  dem  speciellen  Leserkreis  der  Fachchirurgen  vorzulegen  und 
daran  einige  diese  besonders  interessirende  Bemerkungen  zu  knüpfen. 

Elisabeth  U.,  geboren  am  S.November  1899.  Keine  tuberculose 
Heredität     Die   Familienmitglieder   sind   alle   gesund.     Das    Kind   kam 

1)  Dentscbes  Arch.  f.  kiin  Medic. 
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dnrch  normale  Gebart  zur  Welt,  entwickelte  sich  znnächst  normal,  hatte 
immer  gaten  Appetit,  wog  Anfangs  6,  jetzt  4  Pfand.  (23.  März  1900.) 
Von  der  dritten  Woche  an  will  die  Matter  eine  Anschwellong  des  Leibes 
bemerkt  haben,  welche  allmählich  zanahm.  Schmerzen  scheinen  nie  be- 
standen zn  haben,  das  Kind  bot  keine  Anzeichen  daffir.  Man  suchte 
eine  Reihe  von  Aerzten  anf,  von  denen  die  meisten  erklärten,  daas  es 
sich  am  Aaftreibang  darch  Laft  handle  (Meteorismns?).  Die  Athmnng 
warde  beschwerlich,  in  den  letzten  Tagen  Hasten.  Stahlgang  nnd  Urin 
normal.     Ernährt  ist  das  Kind  mit  Soxhlet 

23.  März  1900.  Das  Kind  ist  ftlr  sein  Alter  ziemlich  gut  genährt 
Am  Kopf  nichts  Besondres,  keine  Drflsenschwellang  am  Hals.  Athmang 
beschlennigt,  Lippen  cyanotisch,  viel  Hasten.  Pols  120,  kräfüg.  Baach 
colossal  anfgetrieben ,  steht  überall  weit  vom  Nivean  des  Thorax  ab. 
Lendenwlrbelsänle  lordotisch.  Baachhaat  gespannt,  verdünnt,  mit  blauen 
Ademetzen.  Grösster  Umfang  über  den  Nabel  63.  Letzterer  vorge- 
stülpt. Unterhalb  von  ihm  und  seitlich  Dämpfung,  darüber  tympanitischer 
Schall  mit  nach  oben  concaver  Grenze.  Bei  Lagerung  nach  rechts  tritt 
links  Luftschall  auf  und  umgekehrt.  Ueber  den  ganzen  Bauch  sehr  deut- 
liches Fluctuationsgefühl. 

Punction  zwischen  Nabel  und  linker  Spina  ilei  entleert  2  300  ccm 
einer  rein  milchig  aussehenden  Flüssigkeit.  Der  Bauch  wird  ganz 
leer,  lässt  sich  gut  durchpalpiren,  man  hat  das  Gefühl,  unter  den  schliefen 
Bauchdecken  noch  dicke  Wandungen,  etwa  die  Därme  unten  den  Fingern 
zu  haben.  Leber  nicht  fühlbar,  desgleichen  Milz.  Lungen  ohne  Däm* 
pfung,  scharfes  Athmen.  —  Temp.  37,1  o. 

24.  März.  Ueber  Nacht  sehr  unruhig.  Temp.  39,2  o.  Etwas  schleimiger 
Stuhlgang.     Abends  38,5  o. 

25.  März.     Morgens  37,8,  Abends  38,5  o. 

26.  März.     Morgens  37,5,  Abends  38  o. 

27.  März.     Morgens  38,1,  Abends  37  o. 

28.  März.  Morgens  36,5  o.  Von  da  ab  fieberfrei.  Kein  Husten 
mehr.  Bauchnmfang  40  cm.  Es  hat  sich  bereits  wieder  Exsudat  ange- 
sammelt. 

10.  April.  Umfang  54  cm.  Die  Eltern  wünschen  dringend  eine 
Operation. 

14.  April.  Punction  und  Entleerung  der  Flüssigkeit,  die  wie  die 
frühere  aussieht.  Dann  Narkose  und  Laparotomieschnitt  etwa  5  cm 
lang  unterhalb  des  Nabels.  Peritoneum  schon  von  aussen  betrachtet| 
blutreich.  Nach  Eröffnen  und  Ablassen  der  noch  übrigen  Flüssigkeit 
(IV2  Liter  gesammelt,  ein  Theil  geht  verloren)  zeigt  sich  das  Perito- 
neum parietale  und  besonders  im  kleinen  Becken  hochroth,  inji- 
cirt.  Die  Flüssigkeit  liegt  im  freien  Bauchraum;  Colon  ascendens, 
Processus  vermiformis  unverändert.  Netz  kommt  nicht  zu  Gesicht  Dünn* 
darm  verschieden;  einerseits  (Ileumende)  contrahirt,  roth,  zeigt  im  Me- 
senterium stark  injicirte  Gefässe  und  neben  ihnen,  sie  begleitend,  weisse 
opake  Streifen;  andererseits  gebläht,  blass,  trägt  auf  der  Serosa  einen 
leicht  wegwischbaren  schleimigen  Belag  und  im  Mesenterium  die  gleiche 
blassopake  Beschaffenheit,  daneben  zahlreiche  hirsekom-  bis  hanfkom- 
grosse  Bläschen   oder  Cystchen   mit   offenbar  wässerig-milchigem  Inhalt 
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Sie  Bind  an  der  Radix  meaenterü  diclit  grappirt,  findeo  sich  hier  anch 
in  dea  Schlingen  der  eraten  Beschaffenheit.  Leher,  Milz  fUfalen  eich 
normal  an.  Keine  Tnmorea,  keine  Drflseoschwe Hangen.  —  Aoatapfen 
der  FlQsBigkeit,  Tabakbeutelnaht  des  Peritoneum,  Etagennaht  der  Baach- 
decken.  —  Äiroipaate.  Infaeion  von  100  EochealzlSsang  enbcntan.  Tempe- 
ratur vor  Operation  36,2.     Abends  39,4  0. 

15.  April.     HorgeoB  39,6,  Abends  390.    Weiteren  Verlaufs.  Cnrve. 
Am  16.  April  BrhrecheD.     Vom  21.  ab  bis  24.  April    profuse   grflDlich- 


B 


breiige  Dnrchftlle.  Leih  nirgends  empfindlich,  wenig  aufgetrieben.  Matter 
Sehall  in  den  abh&ngigen  Partien.  Viel  Schreien.  Tannigen  innertich. 
Tanninklystiere. 

24.  April.  Seit  24  Standen  sistirt  Erbrechen.  Leib  weich.  Wnnde 
p.  pr.  geheilt.  Von  da  ab  ungestörte  Reconvalescenz :  Völliges  Wohl- 
befinden. Das  Kind  gedeiht  gnt,  entwickelt  sich  in  normaler  Weise. 
Eeine  Banchhemie.  Exsudat  hat  sich  nicht  wieder  angesammelt.  Das 
Eind  lebt  noch  in  voller  Gesundheit. 

Die  Analyse  der  Fliisslgkeiten  ergab  ein  Reanitat,  welches  wir 
bei  echten  ChylusanBamniiungeD  zu  finden  gewohnt  sind,  desgleichen 
die  makro-  und  die  mikroskopische  Untersuchung,  Näheres  in  der 
ansßihrlichen  Mittheilung.  Hieraus,  aus  der  raschen  Wiederansamm- 
Inng  dea  Exsudates  nach  Entleerung,  vor  Allem  aus  der  bei  der  Opera- 
tion nachgewiesenen  sichtbaren  Uebertüllung  der  Chjinsbahnen  folgere 
ich,  dass  hier  reell  Chylus  im  Erguss  vorhanden  war,  schliesse  den 
ehyliformen  Erguss  verschiedener  Provenienz  aus.  —  Was  die  Ursache 
betrifft,  so  war  eine  Stauung  der  Bahnen  vorhanden,  das  ist  das  offen- 
kundige Ergebniaa  der  Sectio  in  vivo.    Ans  den  überfüllten  Bahnen 
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muss   eine  Extravasation   stattgefunden  haben.     Eine  sichtbare  Per- 
foration der  Serosa,  eine  Zerreissung  von  Bahnen  lag  nicht  vor. 

Die  kleinen  Cystchen,  welche,  abgesehen  von  den  weissen  Streifen 
im  Grund  des  Mesenterium  sichtbar  waren,  sind  wohl  am  einfachsten 
als  Betentionscystchen  aufzufassen. 

Wie  weit  jenseits  der  Badix  mesenterii  die  Stauung  noch  vorhanden 
war,  lässt  sich  nicht  sagen.  Dass  es  so  gewesen  sei,  ist  unwahr- 
scheinlich. 

Im  Abdomen  lag  weder  Tumor  noch  Drüsenschwellung  vor. 
Herzfehler  fehlte,  sowie  seine  Folgen.  Drtisenschwellung  im  Thorax 
anzunehmen,  liegt  kein  Grund  vor. 

Deutlich  ist,  dass  das  veranlassende  Moment  congenital  war  oder 
doch  in  der  frühesten  Lebenszeit  zu  wirken  anfing.  Daher  dachte  ich 
auch  Anfangs,  es  könne  etwa  ein  congenitaler  Verschluss,  eine  mangel- 
hafte Ausbildung  des  Ductus  vorliegen.  Aus  naheliegenden  Granden 
ist  das  zurückzuweisen.  So  viel  ist  klar :  die  wirkende  Ursache  muss 
derart  sein,  dass  sie  durch  die  Laparotomie,  und  zwar  den  blossen 
Eingriff  als  solchen,  und  die  Entleerung  des  Exsudats  —  mehr  wurde 
nicht  gemacht  —  beeinflussbar  und  zu  beseitigen  war.  Eine  Menge  von 
Affectionen  haben  wir  in  den  letzten  Jahren  kennen  gelernt,  bei  welchen 
diese  merkwürdige  Beeinflussung  beobachtet  wurde,  von  der  tuber- 
culosen  Peritonitis  an.  Zusammengestellt  finden  sie  sich  in  der  Ar- 
beit von  de  Bois. 

Typisch  ist  der  gedachte  Heilungs Vorgang  bei  der  Peritonitis 
chronica  exsudativa,  der  tuberculösen  an  erster  Stelle,  ebenso  aber  d» 
einfachen. 

Dies  nöthigt,  mit  einigen  Worten  auf  das  umstrittene  Gebiet  der 
einfachen  chronischen,  nicht  tuberculösen  Peritonitis  einzugehen. 

Das  früher  diesem  Krankheitsbild  zugeschriebene  Gebiet  ist  immar 
mehr  eingeengt  worden.  Einmal  sind  früher  mehrfach  als  idiopathische 
Peritonitis  Fälle  von  Eiterung  beschrieben,  die  heute  Niemand,  kein 
Chirurg  vor  Allem,  mit  serösem  Exsudat  zusammenwerfen  würde. 
Weiter  handelte  es  sich  gewiss  vielfach  um  tuberculöse  Peritonitis. 
Besonders  Borchgrevink  geht  so  weit,  auch  die  Fälle,  welche  noch 
in  den  letzten  Jahren,  nach  dem  Bekanntwerden  der  tuberculösen 
Formen  als  verschieden  von  diesen  festgehalten  wurden,  alle  den 
tuberculösen  zuzuweisen  und  das  Vorhandensein  anderer  überhaupt 
zu  leugnen. 

Borchgrevink  stützt  sich  nicht  nur  auf  eine  scharfe,  und  wie 
man  zugeben  muss,  durchaus  nicht  unberechtigte  Kritik  der  Literatur, 
sondern  auch  darauf,  dass  er  in  solchen  Fällen,  in  welchen  bei  serösem 
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Exsudat  bei  der  Laparotomie  makroskopisch  und  mikroskopisch  Tuberkel 
auf  dem  Bauchfell  nicht  nachzuweisen  waren,  doch  durch  üeber- 
impfung  von  Exsudat  (centrifugirtem)  oder  Gewebsstückchen  auf  Meer- 
schweinchen ein  positives  Resultat  erhielt. 

Trotzdem  scheint  mir,  dass  nicht  alle  Bedenken  beseitigt  sind 
und  dass  Fälle  bei  Lebercirrhose,  die  z.  B.  Talma  vorträgt,  immer 
noch  zwingen,  an  der  Annahme  nicht  tuberculöser  seröser  Peritonitis 
festzuhalten.  Auch  Nothnagel  ist  der  Meinung.  Alkohol,  Traumen, 
chronische  Nephritis,  Malaria  und  bacterielle  Processe  anderer  unbe- 
kannter Art  werden  auch  sonst  als  Ursachen  angegeben  resp.  ver- 
rauthet.  Wir  dürfen  auch  den  Satz  Nothnagels  citiren,  dass  eben 
„Fälle  vorkommen,  in  denen  ganz  schleichend  eine  exsudative  Peri- 
tonitis sich  entwickelt,  und  wo  es  nur  mit  Gewalt  gelingen  würde,  die 
tuberculöse  Natur  hineinzudeuten." 

Folgendes  spricht  nun  in  unserem  Fall  dafür^  dass  neben  dem 
Chyluserguss  eine  chronische  Peritonitis  bestand.  1.  Fand  sich  das 
Peritoneum  parietale  lebhaft  entzündet:  geschwellt  und  injicirt.  Es  ist 
nicht  anzunehmen,  dass  die  Anwesenheit  von  Chylus  etwa  reizend 
gewirkt  hätte,  da  sonst  nichts  derart  berichtet  ist.  2.  Eben  die  Lapa- 
rotomie, die  zumeist  bei  chronischer  Peritonitis  von  Erfolg  war,  be- 
nutze ich  wegen  dieser  Wirkung  umgekehrt  wieder  als  Beweis  für 
die  Annahme  einer  solchen.  3.  Stelle  ich  mir  den  Zusammenhang 
so  vor,  dass  eine  vielleicht  congenitale  Peritonitis  bestand;  jedenfalls 
war  sie  nicht  tuberculös,  dafür  liegen  keinerlei  Anzeichen  vor;  viel- 
mehr möchte  der  Fall  eher  zur  Stütze  dienen,  dass  es  wirklich  eine 
nicht  tuberculöse  chronische  (seröse)  Peritonitis  gieht.  Auch  für  Lues 
liegt  kein  Anzeichen  vor.  Diese  Peritonitis  machte  nun  wohl  im 
Mesenterium  und  zumal  an  einer  Prädilectionsstelle ,  dem  Fusspunkt 
desselben,  Bindegewebsverdickung  und  zwar  so,  dass  damit  Störung 
der  Chyluscirculation  hervorgerufen  wurde,  daher  auch  die  kleinen 
Cystchen  an  der  Badix  mesenterii.  Wie  wir  nun  aber  erwähnten, 
dass  der  Chylus  Nebenbahnen  hat,  durch  welche  er  abfliessen  kann, 
und  der  chylöse  Erguss  darum  so  selten  auftritt,  weil  gern  noch  weitere 
begünstigende  Momente  hinzukommen  müssen,  so  mögen  wir  auch 
annehmen,  dass  die  Peritonitis  auch  gleichzeitig  die  Gefässe  leichter 
durchgängig  machte  und  nun  die  Transsudation  zu  Stande  kam.  Ob 
daneben  noch  ein  seröses  Exsudat  abgesondert  wurde,  ist  mir  un- 
wahrscheinlich, aber  nicht  zu  controUiren.  4.  Ein  merkwürdiger  Punkt 
bleibt  noch  beachtenswerth :  die  schwere  Einwirkung  auf  das  Allge- 
meinbefinden, welches  sowohl  der  einfachen  Function  wie  nachher 
der  Laparotomie  folgte;  beide  Male  entstand  ein  hohes  Fieber,  welches 

Deatsehe  Zeitschrift  f.  Chirargie.  LXII.  Bd.  2 1 
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nach  der  Operation  tagelang  anhielt;  das  letztere  Mal  auch  Erbrechen, 
Appetitlosigkeit;  profuse  Durchfälle,  Meteorismus  waren  locale  Zeichen 
der  entschieden  schweren  und  starken  ßeaction,  welche  im  Bauch 
hervorgerufen  worden  sein  muss. 

In  der  Literatur  findet  sich  ein  Fall  der  etwas  ähnliches  zeigte, 
von  Kami^nski. 

Ein  5  wöcheDtliches  Kind,  welches  nach  der  Gebart  eine  Nabel- 
eiterang hatte,  hat  schon  seit  den  ersten  Lebenstagen  eine  zunehmende 
Aaftreibung  des  Baaches,  Bildung  eines  Exsudats.  Es  werden  750  ccm 
einer  milchigen  Flttssigkdt  entleert  (Chylös  laut  Analyse  und  Unter- 
suchung). Nach  2  Tagen  Dyspnoe,  Erbrechen,  Unruhe,  3 — 4  mal  schlei- 
mige Darchfälle,  8  Tage  lang.  Dann  Besserang.  Der  Erguss  geht  lang- 
sam zarttok  und  verschwindet. 

Der  Autor  glaubt  an  congenitale  Bildung  von  Lymphangiomen 
und  dass  die  Function  schädlich  war.  Ich  halte  es  nicht  für  un- 
möglich, dass  es  sich  um  einen  dem  meinen  analogen  Fall  handelte, 
und  dazu  bestimmt  mich  die  Aehnlichkeit  der  der  Function  hier,  der 
Function  und  Operation  dort  folgender  Erscheinungen.  Bei  Peri- 
tonitis hält  man  zwar  die  Laparotomie  für  den  erfolgreichen  Ein- 
griff, kennt  aber  auch  von  der  Function  Heilungen.  Ich  rechne  somit 
beide  Fälle  unter  die  von  chylösem  Ascites,  bei  denen  chronische  Peri- 
tonitis eine  Sperrung  des  Chylusstroms  in  den  Mesenterien  hervorrief. 

Und  ich  finde  in  meinem  Fall  einen  neuen  Beitrag  zu  dem  noch 
immer  umstrittenen  und  nicht  genügend  erklärten  Heilerfolge  des 
Bauchschnittes  bei  so  manchen  Affectionen.  Es  fragt  sich,  ob  er  hier 
etwa  zur  Klärung  beiträgt. 

Im  Allgemeinen  sind  die  Theorien,  welche  man  aufgestellt 
hat,  wesentlich  auf  die  tuberculöse  Peritonitis  zugeschnitten.  Sehe 
ich  von  den  älteren,  aufgegebenen  ab,  welche  dem  Einflnss  des 
Zutritts  atmosphärischer  Luft  die  Heilung  zuschreiben,  so  haben  gegen- 
wärtig 3  Ansichten  am  meisten  Geltung,  Nach  der  einen  entsteht 
durch  die  Laparotomie  eine  (venöse)  Hyperämie  de«  Peritoneums, 
•welche  analog  der  Bierschen  Stauungshyperämie  wirkt  und  dann  die 
heilenden  Vorgänge  einleitet  Hildebrand^t  hat  experimentelle  Grund- 
lagen beigebracht.  Nach  der  zweiten  von  Gatti  ist  das  Primäre  die 
Absonderung  von  bactericidem  Serum  in  Folge  des  Beizes  der  Lapa- 
rotomie, welcher  die  tuberculösen  Massen  durchtränkt  und  die  Tuberkel- 
bacillen  zur  Abtödtung  bringt.  Der  Tuberkel  selbst  verfällt  der 
regressiven  Metamorphose  ohne  Bindegewebswucherung.  Eine  ältere, 
von  Gatti  auf  Grund  seiner  Thierversuche  gewonnenen  histologischen 
Eesultate  bekämpfte  war  die  (Nanotti  u.  s.  w.),  dass  ein  entzündliches 
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Infiltrat  die  Tuberkel  abscbliesse,  Bindegewebe  sie  durchwachse  und 
resorbire. 

Ich  muss  gestehen,  so  lebhaft  man  die  Theorien  von  Nanotti 
und  Gatti,  eventl.in  Combination  mit  der  von  Hildebrand  begrüsste, 
so  befriedigen  sie  mich  doch  nicht  YöUig,  insofern  sie  nämlich  eine 
specifische  Veränderung,  die  Tuberculose,  und  specifische  Einwirkung 
auf  sie  voraussetzen.  Ich  kann  mir  nicht  vorstellen,  als  dass  die 
Theorie  auch  passen  muss  auf  die  Processe,  die  sonst  noch  beeinflusst 
wurden,  besonders  die,  welche  auch  ein  Exsudat  machten,  bei  denen 
aber  weder  eine  Tuberkelbildung  vorliegt  noch  überhaupt  ein  bak- 
teriologischer Befund  nachgewiesen  ist.  Ich  meine,  dass  eine  be- 
friedigende Erklärungsart  gefunden  werden  muss,  welche  sich  aller- 
seits anwenden  lässt.  Leider  ist  die  Theorie  von  der  Hyperämie  auch 
nicht  unangefochten  geblieben.  Man  hat  bestritten,  dass  Laparotomie  an 
sich  sie  allemal  zur  Folge  habe,  da  man  sie  bei  Relaparotomieen  am 
Menschen  durchaus  nicht  immer  vorfindet 

Für  unsem  Fall  wäre  ihre  Annahme  sonst  wohl  passend.  Das 
verlangt  er  ja,  dass  die  sitpponirte  Laparotomiewirkung  die  Kraft 
haben  muss,  Verdichtungen  im  Bindegewebe  (ich  wähle  den  unverfäng- 
lichen Ausdruck)  aufzulösen,  welche  Hinderung  für  den  Lymphstrom 
waren  und  sogar  zu  Cystenbildung  führten.  Bedenken  wir,  welche 
Ägentien  im  Körper  diese  Eigenschaft  besitzen,  so  begegnen  wir  aller- 
dings der  Hyperämie,  welche  Narben  lockern,  Adhäsionen  lösen  kann. 

Suchen  wir  noch  weitere  Anhaltspunkte,  so  begegnen  wir  den 
beschriebenen  Beactionserscheinungen  nach  der  Entleerung. 

Es  genügt  nicht,  allein  darauf  hinzuweisen,  dass  ein  entzündetes 
Peritoneum,  wie  es  hier  vorlag,  gegen  alle  Eingriffe  empfindlicher  ist, 
als  das  so  tolerante  normale.  Nicht  eine  Darmparese,  wie  wir  sonst 
nach  Laparotomien  als  gefährlicher  Beaction  begegnen,  lag  vor,  son- 
dern profuse  Durchfälle.  Die  Erscheinungen  erinnern  im  Ganzen  an 
die  bei  Resorption  toxischer  Producte  eventuell  mit  Ausscheidung 
durch  den  Darm.  Es  kann  nicht  etwas  Zufälliges,  etwa  ein  fieber- 
hafter Darmkatarrh  durch  Erkältung  sein  bei  dem  gleichmässigen  Auf- 
treten in  mehreren  Fällen.  —  Da  weiter  nicht  angenommen  werden 
kann,  dass  solche  Gifte  aus  dem  Darm  stammten,  —  wie  sollten  sie  dort- 
hin kommen?  —  so  muss  also  angenommen  werden,  dass  sie  wohl 
aus  dem  Peritoneum  herrührten,  also,  worauf  es  hier  ankommt,  nach 
der  Laparotomie  (Entleerung  des  Bauchraums)  eine  erhöhte  Resorption 
aus  dem  letzteren  ermöglicht  wurde.  Auch  die  Thatsache,  dass  exsu- 
dative Erkrankungen  beeinflusst  werden,  dass  die  Ergüsse  nicht  wieder- 
kehren, also  der  Säftestrom  schon  gewissermaassen  in  andere  Richtung 
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geleitet  wird,  spricht  hierfür.  Das  supponirte  Agens  muss  in  Beziehung 
stehen  zur  Resorptionsthätigkeit  des  Peritoneums.  Also  vamehrte 
Durchströmung  der  Gewebe  mit  Blut  (sei  es  arterielle  oder  venöse), 
und  erhöhter  Austausch,  Auflösung,  Transport  von  irgend  welchen 
Substanzen.  So  weit  kommen  wir.  Es  sind  das  zwar  rein  hypothe- 
tische Erwägungen,  aber  man  wird  zugeben,  dass  sie  sich  Schritt  für 
Schritt  gegenseitig  stützen.  Für  die  Tuberculose  wäre  dann  anzu- 
nehmen, dass  sie  gegenüber  dieser  Umwälzung  besonders  empfänglich 
sein  muss.  Eine  Beobachtung,  welche  man  gegen  die  Heilbarkeit  der 
Bauchfelltuberculose  durch  Laparotomie  zuerst  anführte,  war  ja  die, 
dass  man  nach  längerer  „Heilung^  die  Tuberkel  doch  noch  vorfand, 
nur  das  Exsudat  war  weggeblieben.  Trotzdem  glaube  ich  nicht,  dass 
etwa  nur  ein  Ausgleich  zwischen  Exsudation  (Transsudation)  und  Re- 
sorption und  Entlastung  von  anastomotischen  Bahnen  genügt,  da  ja  eben 
auch  trockene*  Formen  von  Tuberculose,  und  Tumoren  ohne  Exsudate 
beeinflusst  werden,  sondern  die  geleistete  Arbeit  muss  gründlicher  sein. 
So  weit  möchte  ich  gehen.  Weiter  nur  noch  eine  Vermuthung. 
Bier  hat  nachgewiesen,  dass  die  Organe  des  Peritoneums  vornehm- 
lich die  Därme,  auf  vorausgehende  Anämie  anders  reagiren  als  periphere 
Organe;  er  spricht  von  Verschiedenheiten  des  Blu^efühls,  wobei  er 
freilich  sich  verwahrt,  mehr  als  eine  Bezeichnung  des  Thatsächlichen, 
(also  keine  Erklärung)  geben  zu  wollen.  Es  handelt  sich  hier  um 
Beziehungen  der  Zellen  zu  der  Blutcirculation.  Vielleicht  Hesse  sich  die 
Beobachtung  verallgemeinem.  Man  müsste  Untersuchungen  darüb^ 
anstellen,  ob  nicht  eine  allgemeine  Verschiedenheit  in  diesen  Be- 
ziehungen unter  der  Einwirkung  von  allerlei  Reizen  besteht  zwischen 
Peritoneum  und  peripheren  Organen  und  ob  nicht  darauf  beruht,  was 
so  sonderbar  erscheint,  dass  die  Peritonealtuberculose  anders  zu  rea- 
giren scheint  als  beispielsweise  die  der  Gelenke  etc. 
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XIV. 

Intramusculäres  cavernöses  Angiom  mit  eigenartigen 

Symptomen. 

Von 

Dr.  med.  C.  Strauoh, 

ChiniTg  in  Braonsehweig. 

(Mit  2  Abbildungen.) 

In  der  Musculatur  gelegene  Angiome  sind  ausserordentlich  seltene 
Vorkommnisse.  Abgesehen  von  einigen  spärlichen  Beobachtungen 
(im  Muse,  stemocleidomastoideus,  rectus  abdominis,  gastrocnemius) 
findet  sich  in  der  Literatur  nichts  darüber  mitgetheilt 

Nachstehende  Beobachtung  betrifft  einen  Fall,  der  ausser  seiner 
Seltenheit  noch  das  Interessante  darbietet,  dass  bei  ihm  die  Diagnose 
durch  ein  eigenartiges  Symptom,  das  sich  nirgends  erwähnt  findet, 
gesichert  werden  konnte. 

Der  19  jährige  Mann,  0.  B.,  ans  gesunder  Familie  stammend^  giebt 
an,  dass  die  jetzt  bestehende  Oeschwulst  der  linken  Wange  nach  einem 
im  4.  Lebensjahre  tlberstandenen  Mamps  zurückgeblieben  sei.  Sie  habe 
flieh  langsam  vergrössert  und  sei  ihm  nur  durch  die  Entstellung  lästig. 
Beschwerden  mache  sie  nur,  wenn  er  sich  bücke  oder  einen  engen  Kragen 
trage,  da  dann  die  Geschwulst  unter  einer  schmerzhaften  Spannung  be- 
deutend zunehme. 

Der  übrigens  gesunde  kräftige  Mann  weist  auf  der  linken  Wange 
eine  rundliche  unterhalb  der  Haut  gelegene  Oeschwulst  in  der  Gegend 
zwischen  Eieferwinkel  und  Jochbogen  auf  (Fig.  1).  Lege  ich  ihm  nun 
ein  Tuch  etwas  fest  um  den  Hals,  so  erfahrt  innerhalb  weniger  Minuten 
die  Geschwulst  eine  ganz  bedeutende  Zunahme  (Fig.  2).  Sie  springt 
jetzt  mindestens  doppelt  so  weit  hervor,  schwillt  zu  reichlich  Hühnerei- 
grösse  auf  und  bekommt  eine  pralle  Härte.  Entfernt  man  nun  das  Tuch 
wieder,  so  bleibt  die  Grösse  der  Geschwulst  zunächst  bestehen,  um  erst 
nach  Verlauf  mehrerer  Stunden  allmählich  zu  ihrer  gewöhnlichen  Form 
abzuschwellen. 

Bei  der  später  vorgenommenen  Exstirpation  erwies  sich  die  Ge- 
schwulst als  ein  in  der  Substanz  des  Masseter  gelegenes  cavernöses 
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Angiom.    Dasselbe  halte  eine  längliche  Form  and  war  von  der  Dicke 
eines  starken  Mannesdauiuens.     Eine  Anzahl  Septa  zeriegten  es  in 


mehrere  Hohlräume  verschiedener  Grösse.     Ein  Zusammenhang  mit 
einem  grösseren  Gefäsa  konnte  nicht  nachgewiesen  werden. 


XV. 
Eine  Art  Orthopädie  der  Ovarien. 

Von 

Prof.  Dr.  Sdm.  Rose, 

dlrigir.  Arzt  d.  Chirurg.  Station  in  Bethanien. 

Wenn  man  unter  Orthopädie  die  ärztliche  Bestrebung  versteht, 
Lageveränderungen  der  Organe  und  die  davon  abhängigen  Beschwerden 
zu  heben  durch  kunstgerechte  Richtigstellung  der  Lage,  so  kann  man 
auch  von  einer  Orthopädie  der  Eierstöcke  reden,  worauf  wohl  nur 
aufmerksam  gemacht  zu  werden  braucht 

Die  Beseitigung  der  Beschwerden  durch  das  Messer  liefert  den 
Beweis  für  die  richtige  Auffassung  des  Zusammenhangs.  Sie  zeigt 
uns,  welchen  merkwürdig  hohen  Grad  von  Empfindlichkeit  die  Eier- 
stöcke besitzen,  selbst  dann  wenn  sie  nicht  krankhaft  verändert  sind, 
oder  wenigstens  nicht  wesentlich,  sondern  nur  in  der  Form  und  Lage 
des  Organs.' 

Das  Organ  unter  diesen  Verhältnissen  selbst  zu  opfern,  wäre  ja 
das  radikalste  Verfahren,  [aber  lässt  sich  doch  wohl  vermeiden,  be- 
sonders bei  jungen  Frauen,  und  möchte  ich  deshalb  gerade  diese  Fälle 
hier  erwähnen. 

Der  erste  Fall,  der  mich  überzeugte  und  überraschte,  welche  fabel- 
hafte Empfindlichkeit  der  Eierstock  besitzt,  wenn  er  aus  seinem  sicheren 
Versteck  entfernt,  bei  jeder  Bewegung  mit  der  Aussenwelt  in  unfreund- 
liche Berührung  kommt,  habe  ich  im  Jahre  1896  bei  einer  unverhei- 
ratheten  jungen  Dame  erlebt.  Sie  consultirte  mich  wegen  einer  festen 
Geschwulst  in  der  Gegend  des  linken  äusseren  Leistenrings,  welche 
bei  der  Berührung  empfindlich  war,  wie  eine  echte  Nervengeschwulst, 
und  sich  nicht  verschieben  Hess,  auch  nicht  in  der  Narkose.] 

So  häufig  man  bei  kleinen  Mädchen  angeborene  Leistenbrüche, 
welche  den  Eierstock  enthalten,  beobachtet,  so  selten  habe  ich  ihn 
bei  Brucheinklemmungen  darin  gefunden.  Jedenfalls  machten  sich 
Beschwerden  von  seiner  Seite,  unter  den  Beschwerden  der  Einklem- 
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mungkaum  geltend;  er  war  nur,  wie  ich  das  früher  0  bezeichnet,  pas- 
siv mit  eingeklemmt. 

Bei  der  jungen  Dame  konnte  von  Bruchbeschwerden  umsoweniger 
die  Rede  sein,  als  sie  nach  ihrer  Meinung  niemals  einen  Bruch  gehabt 
und  die  Gestaltung  an  ihrem  Schamberg  sich  niemals  verändert  hatte. 
Mit  einem  fingerlangen  senkrechten  Schnitt  aufwärts  legte  ich  die 
Geschwulst  bloss,  überzeugte  mich,  dass  der  Leistenring  an  seiner  äus- 
seren Oeffnung  prall  mit  dem  Eierstock  ausgefüllt  war,  der,  wie  sich 
dann  zeigte,  mit  halber  Grösse  daraus  hervorragte.  Um  ihn  aus  seiner 
festen  Lage  zu  befreien,  durchschnitt  ich  senkrecht  den  oberen  Schenkel 
der  Aponeurose  de«  äusseren  schiefen  Bauchmuskels  und  untersuchte 
die  hervorgezogenen  Adnexe.  Da  der  Eierstock  nur  in  seiner  Mitte 
oben  eine  tiefe  Furche  durch  den  Eindruck  dieses  oberen  Schenkels 
bekommen  hatte  und  sonst  nicht  auffallend  verändert  war,  habe  ich 
den  Eierstock  trotz  seiner  skoliotischen  Form  ruhig  reponirt  und  di^e 
Hemiocöliotomie  in  allen  Schichten  möglichst  sorgfältig  vernäht  Die 
Wunde  heilte  durch  unmittelbare  Vereinigung  ohne  weitere  Zufälle. 

Ich  hatte  vor  Kurzem  Gelegenheit,  die  junge  Dame  wiederzusehen. 
Ihre  Narbe  ist  nach  dieser  Operation  eines  irreponiblen  eingeschnürten 
Eierstocks  fest  und  derb,  und  ihre  Bauchdecke  ist  ohne  jede  Em- 
pfindlichkeit. Ihre  sonstigen  Bleichsuchts-Beschwerden  haben  sich  ab 
und  an  wieder  eingefunden,  und  habe  ich  sie  dann  mit  Stahlpillen 
vertröstet. 

Nach  dem  neu  ausgegebenen,  gewiss  nur  zu  billigenden  Stich- 
wort „Cavete  hymeni",  um  die  jungen  Mädchen  nicht  noch  nervöser 
durch  das  viele  gynäkologische  Untersuchen  zu  machen,  habe  ich 
ihre  Geschlechtstheile  nicht  weiter  untersucht,  zumal  nichts  für  ein 
Leiden  derselben  sprach.  Es  ist  doch  immer  beachtenswerth,  dass 
von  allen  jungen  Mädchen,  die  ich  bis  jetzt  gesehen,  dasjenige,  welches 
am  meisten  den  Männern  nachlief,  eine  Person  war,  der  ich  1SS9 
wegen  recidivirenden  Gebärmutterkrebses  die  Gebärmutter  und  beide 
Eierstöcke,  sowie  sacrale  Lymphdrüsen  mittelst  der  Celiotomia  postica 
nach  Am])utation  des  Kreuzbeins  entfernt  hatte.^)  Es  blieb  mir  im 
Krankenhaus  [nichts  anderes  übrig,  da  sie  in  ihrer  Reconvalescenz 
immer  im  Garten  in  den  Büschen  der  verbotenen  Männerabtheilung 
steckte,  als  sie  wieder  schliesslich  zur  Bettlage  zu  verurtheilen.   und 

1)  Vcrgl.  in  meinen  »^Beobachtungen  über  den  Bruchschnitf'  (Berlin  bei 
Otto  Janke,  iSiu)  über  die  passive  Einklemmung  der  Ballastorgane  bei  der 
Brucheinklemmung  des  Danns,  insbesondere  des  Samenstrangs,  S.  26  und  37. 

2)  Vergl.  meinen  Aufsatz  „Die  Coeliectomia  postica*,  Abdruck  S.  11  aus 
dem  Archiv  für  Chirurgie.  Bd.  L,   Heft  2.,  Berlin  1S95  bei  Hirschwald. 
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als  ich  mich  jüngst  nach  längeren  Jahren  nach  ihrem  Befinden  er- 
kttndigte,  war  ihre  einzige  Klage  im  elegischen  Ton^  „dass  ich  ihr 
doch  wohl  gar  zu  viel  herausgeschnitten  hätte^^  Am  besten  ist's 
wohl,  man  zieht  nach  Beseitigung  der  objectiven  Mängel  durch  Be- 
schäftigung die  Aufmerksamkeit  von  diesen  Theilen  ab. 

Ganz  ähnlich  ist  es  mir  in  einem  zweiten  Fall  gegangen,  dessent- 
wegen ich  hierauf  die  Sprache  bringe.  Die  objectiv  nachweisbaren 
Beschwerden  sind  verschwunden,  allein  die  Kranke  traute  ihrer  Her- 
stellung lange  noch  nicht  recht,  und  wird  sich  hoffentlich  bei  Eisen 
und  guter  Pflege  von  ihrer  Abmagerung  bald  erholen  und  auf  andere 
Gedanken  kommen. 

Das  22  Jahre  alte  Dienstmädchen  Anna  E.  ans  Reitwein  wnrde  am 
24.  September  1900  unter  J. -Nr.  1069  aufgenommen  und  am  2.  October 
anf  die  chirurgische  Abtbeilang  Verlegt. 

Die  Kranke  war  nicht  erblich  belastet,  Eltern  und  drei  Geschwister 
leben  und  sind  gesund,  zwei  Geschwister  sind  klein  an  unbekannten 
Krankheiten  gestorben. 

Die  Kranke  selbst  hat  als  Kind  Scharlach  mit  nachfolgender  Nieren- 
eutzündang  durchgemacht,  war  sonst  jedoch  als  Kind  nicht  krank.  Mit 
15  Jahren  trat  die  Regel  ein;  sie  war  iramer  unregelmässig  und  meistens 
sehr  reichlich  8  Tage  lang.  Sie  wurde  im  Gefolge  etwas  bleichsfichtig, 
der  Zustand  besserte  sich  aber  bald.  Eine  Geburt  oder  eine  Fehlgeburt 
ist  nicht  dagewesen.  Nachdem  sie  vor  3  Jahren  ein  halbes  Jahr  an 
Luflröhrenkatarrh  gelitten,  angeblich  geheilt,  jedoch  nie  zu  husten  auf- 
gehört hatte,  erkrankte  sie  1898  im  Mai  an  Brust-  und  Rlppenfellentzflndung, 
weswegen  sie  6  Wochen  fest  im  Bett  lag,  später  nur  wenig  ausser  Bett  sein 
konnte.  Hierbei  traten  Schmerzen  links  im  Unterleib  ein,  die  in  ihrer  Stftrke 
sehr  wechselten,  manchmal  ganz  verschwanden,  manchmal  Tage  lang  an- 
hielten, gering  anfingen  und  sehr  stark  wurden,  so  dass  die  Kranke  nicht 
mehr  laufen  konnte.  Sobald  es  ihr  besser  ging,  stand  sie  wieder  auf.  Die 
Schmerzen  traten  zu  den  verschiedensten  Zeiten  auf,  oft  auch  während 
der  Nachtruhe,  und  zwar  immer  ganz  plötzlich.  Nach  einer  Operation 
im  Juni  1899,  wie  sie  meint,  wurde  ein  Unterleibsgewächs  bei  ihr  ent- 
fernt, blieben  die  Schmerzen  ganz  weg.  Seit  Februar  haben  sich  die- 
selben Schmerzen  aufs  Neue  eingestellt.  Sie  wurde  deshalb  vom  Februar 
bis  September  in  einer  Naturheilanstalt  in  Frankfurt  a.  d.  0.,  mit 
Bädern,  Massage  und  Elektricität  behandelt,  jedoch  ohne  grossen  Erfolg, 
so  dass  sie  nach  Bethanien  auf  die  innere  Station  am  24.  September  ge- 
bracht und  von  da  auf  die  äussere  verlegt  wurde. 

Die  Kranke  giebt  an,  dass  die  Schmerzen  wie  von  einem  schneiden- 
den Messer  seien.     Ausfluss  hat  sie  nie  gehabt. 

Es  handelt  sich  um  ein  mittelkräftiges,  ziemlich  gut  genährtes  Mäd- 
chen, ohne  Oedeme,  Exantheme,  Hernien  und  Decubitus,  mit  regelmässigem 
Tollen  Puls,  ohne  fieberhafte  Temperatur  und  mit  normaler  Athemfreqnenz. 

Das  Herz  hat  gewöhnliche  Grenzen,  reine  Töne,  nur  ganz  selten 
ipt  der  systolische    an   der  Spitze  von   einem  leisen  Geräusch  begleitet. 
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Die  Lungen  zeigen  nirgend  Dämpfung,  flberall  BlSschenathmen,  an 
den  Spitzen  nur  etwas  leiser ,  nirgends  Geräusche.  Die  respiratoriache 
Verschieblichkeit  ist  gut,  3  cm. 

Im  Bauch  ist  die  Leber-  und  Milzdämpfung  normal,  es  besteht  keine 
anssergewöhnliche  Dämpfung.  Die  Nierengegenden  sind  nicht  druck- 
empfindlich, der  Harn  enthält  kein  Eiweiss.  In  der  von  der  Kranken 
als  schmerzhaft  bezeichneten  Gegend  der  linken  Darmbeingrube  ftihlt 
man  deutlich  einen  massig  derben  Strang.  Er  entspricht  ungefähr  dem 
Verlauf  des  Psoasmuskels ,  oder  des  linken  Ureters.  Je  länger  sie  im 
Bett  beobachtet  wurde  und  dabei  etwas  abmagerte,  desto  deutlicher 
wurde  dieser  am  unteren  Ende  besonders  empfindliche  Strang,  zumal  als 
bei  fltlssiger  Nahrung  die  Därme  durch  Abführmittel  gründlich  entleert 
waren.  Zuletzt  gewann  ich  sogar  dabei  die  Ueberzeugung,  dass,  wenn 
man  mit  eingedrückten  Fingerspitzen  von  innen  nach  aussen  horizontal 
über  den  Bauch  strich,  ganz  unten  an  diesem  unempfindlichen  Strang 
eine  Geschwulst  sass,  welche  sich  seitlich  darüber  unter  ausserordent- 
lichen Schmerzen  etwas  bewegen  liess. 

Eine  Untersuchung  in  der  Narkose  (8,0  Chloroform)  ergab  eine 
Anteflexion  des  Uterus,  in  den  die  Sonde  sich  nur  4  cm  tief  einführen  liess. 
Der  Eierstock  ist  links  zu  fühlen,  rechts  nicht  Ein  Strang  geht  von 
der  beschriebenen  Gegend  bis  nahe  an  die  linken  Adnexe  heran.  Die 
Gebärmutter  ist  sehr  klein,  sehr  deutlich  die  Ligamenta  sacro -uterina 
zu  fühlen. 

Auf  schriftliche  Anfrage  theilt  uns  der  bekannte  Chirurg,  welcher  sie 
ausserhalb  operirt  hat,  mit,  dass  er  ihr  wegen  rechtsseitiger  chronischer 
Eierstocksentzündung  und  Retroflexio  uteri  fixati  Juni  1899  vaginal  den 
rechten  Eierstock  entfernt  und  die  Vaginofixatio  uteri  gemacht  hat 

Nach  einer  unbedeutenden  intercurrenten  Angina,  in  welcher  die  er- 
warteten Regeln  ganz  ausbleiben,  die  Beschwerden  jedoch  wechselnd 
waren,  sich  manchmal  über  den  ganzen  linken  Unterbauch  ausdehnten, 
entschlossen  wir  uns  beiderseits  zum  Bauchschnitt,  welchen  ich  mit 
8,0  Cloroform  und  20,0  Aether  am  15.  November  machte. 

Der  Befund  war  ein  anderer,  als  ich  vermuthet  hatte. 

Nach  Analogie  anderer  Fälle  hatte  ich  es  bei  der  immerhin  doch 
störenden  Dicke  des  Fettpolsters,  für  das  Wahrscheinlichste  gehalten, 
der  fingerdicke  Strang  würde  aus  einem  dilatirten  oder  gar  tuber- 
culösen  Harnleiter  bestehen,  an  dessen  unterem  Ende  vermuthlich  ein 
Stein  sässe.  Allein  der  Befund  war  ein  anderer.  Der  fingerdicke 
Strang  bestand  aus  der  vorderen  Kante  des  Musculus  psoas,  welcher 
mindestens  zwei  Finger  hoch  innen  von  der  Darmbeingrube  nach 
vom  wie  eine  Leiste  vorsprang.  Da  die  Rückwand  der  Bauchhöhle 
fettfrei  war,  fühlte  und  sah  man,  dass  der  Harnleiter  blass,  nicht  ver- 
dickt, damit  nichts  zu  thun  hatte.  Unten  auf  dem  Psoas  ritt  der  Eier- 
stock, straff  durch  eine  verdickte  Bauchfellfalte  dort  festgehalten, 
welche  zum  breiten  Mutterband  hinüber  ging,  und  Hess  sich  nur  sehr 
wenig  auf  diesem  Weg  seitlich  verschieben.    Das  war  der  vermuthete 
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Stein!  Da  sich  an  dem  Eierstock  sonst  nichts  Auffallendes  darbot^ 
habe  ich  die  Falte  hinter  demselben  in  seiner  ganzen  Breite,  mit  einer 
Aneaiysmanadel  durchstochen,  doppelt  unterbunden  und  durchschnitten^ 
und  nach  dieser  Abtrennung  so  den  an  seiner  vorderen  Faltenkante 
hängenden  Eierstock  beweglich  gemacht  und  danach  in  das  kleine 
Becken  versenkt.  Durch  die  doppelte  Unterbindung  hoffe  ich  die 
Wiedervereinigung  des  Schnitts  durch  das  straffgespannte  und  wohl 
auch  verdickte  Ligamentum  ovarico-pelvicum  auf  die  Dauer  zu 
?erhindem. 

Der  Bauchschnitt  heilte  ohne  Weiteres  durch  unmittelbare  Ver- 
einigung. Der  scheinbare  Stein  mit  seinen  neuromartigen  Schmerzen 
war  fort.  Gegen  ihre  Amennorrhoe  bekam  die  Kranke  nachher  Stahl- 
pillen und  verliess,  nachdem  sie  sich  erholt,  am  7.  Januar  geheilt 
das  Haus. 

Es  lässt  sich  wohl  vorstellen,  wie  bei  vollem  Dickdarm  und  den 
Bewegungen  des  Psoas  die  merkwürdige  Empfindlichkeit  des  Ova- 
riums  sich  bei  ihr  unangenehm  bemerkbar  gemacht  hat.  Ein  der- 
artiges Vorspringen  des  Psoas  habe  ich  übrigens  sonst  niemals  be- 
merkt Bei  genauer  Untersuchung  war  in  der  Bauchhöhle  nicht  viel 
Abnormes  zu  finden.  Die  Fettarmuth  der  Beckenhöhle  stand  im  Ge- 
gensatz zur  Dicke  des  Fettpolsters  der  Haut.  Der  Uterus  war  sehr 
klein,  die  Bauchaorta  auffdlend  eng,  wie  das  ja  bei  Ghlorotischen 
öfters  sich  finden  soll. 

Auffallend  war  mir  in  beiden  Fällen  die  ausserordentliche  Empfind- 
lichkeit des  durch  seine  abnorme  Lage  exponirten  Eierstocks,  an  dem 
beide  Male  nichts  direct  Krankhaftes  zu  bemerken  war.  Zur  Besei- 
tigung der  neuromartigen  Beschwerden  genügte  die  operative  Besei- 
tigung der  abnormen  Lage,  worauf  hierdurch  aufmerksam  gemacht 
werden  sollte. 


XVI. 

Aus  der  chirurgischen  Klinik  zu  Rostock  (Prof.  Graser). 

Die  Darmausschaltung  als  präliminare  Operation  vor 
Exstirpation  grosser  Cöcaltumoren  mit  Bemerkungen  aber 

das  Göcumcarcinom. 

Von 

Dr.  O.  Langemak. 
Anistenzaizt  der  Klinik. 

Es  ist  das  Verdienst  Salzer's*)  auf  Grund  von  Thierexperi- 
menten  die  völlige  Ausschaltung  eines  erkrankten  Darmtheiles  vor- 
geschlagen und  die  Indication  für  diese  Operation  gestellt  zu  haben. 
Er  erbrachte  im  Jahre  1892  den  Beweis,  dass  die  Darmausschaltung 
bei  einem  gesunden  und  gut  gepflegten  Thiere  sogar  bei  Kothf iillung 
des  völlig  zugenähten  und  ausgeschalteten  Darmes  nicht  absolut  Ge- 
fahr bringend  ist  Gestützt  auf  die  bei  Thierversuchen  gemachten 
Erfahrungen  und  beseelt  von  dem  Wunsche,  den  trostlosen  Zustand 
von  Kranken  mit  Eotheiterfisteln  zu  verbessern,  empfahl  er  in  FSlIen, 
in  denen  eine  Resection  der  erkrankten  Darmpartie  nicht  möglich  sei, 
eine  Enteroanastomose  aber  nicht  ausreichend  wäre,  die  Operation 
in  der  Regel  in  der  Weise  auszuführen,  dass  nach  Herstellung  einer 
Enteroanastomose  das  distale  Ende  des  ausgeschalteten  Darmes  in 
die  Bauchwunde  eingenäht  wird. 

Der  erste,  der  diese  Operation,  wenn  auch  in  etwas  modificiiter 
Weise  bald  darauf  am  Lebenden  ausführte,  war  H  o  eben  egg. -> 
Diesem  Forscher  verdanken  wir  nicht  nur  eine  wesentliche  Bereiche- 
rung der  Casuistik  und  einen  weiteren  Ausbau  der  Methode,  sondern 

1)  Salzer,  „Ein  Vorschlag  zur  Modification  der  Enteroanastomose  durch 
völlige  Darmausschaltung  des  kranken  Darmtheiles."  Centralbl.  f.  Chinu^e.  1S91. 
Nr.  26  (Beilage)  und  „Ueber  Darmausschaltung.^^  Beitrage  zur  Chirurgie.  Fest- 
schrift gewidmet  Th.  Billroth.  1892. 

2)  Hochencgg,  Wiener  klin.  Wochenschr.  ISOl.  Xr.  53.  Ebendasdbst. 
1S95.  Nr.  15, 17,  IS. 
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ihm  auch  und  v.  EiselsbergO  den  Hinweis,  dass  in  Fällen,  in 
denen  die  Secretion  aus  den  Fisteln  dem  Patienten  Beschwerden 
macht,  es  möglich  sei,  den  durch  die  vorausgegangene  Ausschaltung 
geschrumpften  Darm  zu  entfernen. 

Während  im  Jahre  1895  erst  8  Fälle  von  Darmausschaltungen 
in  der  Literatur  bekannt  waren,  konnte  Wolf  1er 2)  schon  ein  Jahr 
später  über  die  günstigen  Erfolge  von  18  Darmausschaltungen  mit 
nur  einem  Todesfall  berichten,  denen  er  4  ihm  mitgetheilte,  damals 
noch  nicht  veröffentlichte  weitere  Fälle  hinzufügte,  und  aus  diesen 
22  Fällen  eine  Mortalität  von  14  Proc.  berechnete.  Jetzt  liegt  schon 
ein  viel  grösseres  Material  vor,  welches  eine  wesentliche  Bereicherung 
durch  die  kürzlich  erschienene  Arbeit  von  Roskoschny^)  erfuhr. ^ 
In  ihr  ist  über  18  partielle  und  16  totale,  in  der  I.  chirurgischen 
Universitätsklinik  des  weiland  Hofrath  Albert  in  Wien  ausgeführte 
Darmausschaltungen  berichtet  und  ein  literarischer  üeberblick  über 
die  bisher  ausgeführten  Darmausschaltungen  gegeben,  sodass  ich  dies- 
bezüglich auf  diese  Arbeit  verweisen  kann. 

Wenn  somit  die  Darmausschaltung  heute  nicht  mehr  eine  sehr 
selten  ausgeführte  Operation  genannt  werden  kann,  so  ist  doch  die 
Zahl  der  Fälle,  in  denen  es  nach  der  Darmausschaltung  zur  Exstir- 
pation  des  ausgeschalteten  Darmes  nachträglich  kam,  oder  in  denen 
die  Darmausschaltung  bewusst  mit  dem  Endziel  der  späteren  Exstir- 
pation  vorgenommen  wurde,  eine  recht  geringe.  Das  erklärt  sich  wohl 
einmal  daraus,  dass  die  Erkrankungen  des  Darmes  häufig  zu  schwer 
waren,  und  daher  keine  Hoffnung  vorhanden  war,  durch  die  Exstir- 
pation  eine  radicale  Heilung  zu  erzielen;  oder  die  bei  der  Operation 
zu  erwartenden  Schwierigkeiten  und  dementsprechend  die  Gefahren 
des  Eingriffes  mussten  als  zu  gross  gefürchtet  wurden. 

Andererseits  erlebte  man,  dass  vorher  für  Neoplasmen  ange- 
sprochene  Tumoren  sich  als  entzündliche  erwiesen  und  nach  Beseitigung 
des  schädigenden  Agens,  der  Reizung  durch  die  Kothpassage,  sich 
verkleinerten  oder  gar  ganz  verschwanden.  Und  schliesslich  scheuten 
nicht  selten  die  Patienten  einen  zweiten  Eingriff,  weil  sie  durch  die 
vorhandenen  Fisteln  relativ  wenig  belästigt  wurden. 

Ich  finde  in  der  einschlägigen  Literatur  nur  6  Fälle,  über  die  ich 
kurz  berichten  will. 


1)  A.  Freiherr  v.  Eiseisberg,  Over  „Darmausschaitung**.   Nederl.  Tijdschr, 
v.  Geneeskonde.  1S96.  Nr.  S. 

2)  Wolfler,   üeber  Magen -Darmchirurgie.    Deutsche  Gesellschaft  f.  Chir» 
1896.  Bd.  II.  S.96. 

3)  Roskoschny,  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.    Bd.  LIX,  S. 406. 
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Hochenegg  (1.  c.)  hatte  am  28.  Mai  1891  bei  einem  35 jährigen 
Patienten  wegen  einer  dem  Göcnm,  dem  centralen  Colon  ascendenB 
nnd  dem  untersten  Ilenm  angehörigen  Geschwulst,  die  fdr  ein  Cöcal- 
carcinom  angesprochen  wnrde,  diese  Theile  unter  Einmündung  beider 
Enden  ausgeschaltet  und  eine  Anastomose  zwischen  Ileum  und  Colon  her- 
gestellt Wegen  starker  eitriger  und  schleimiger  Secretion  und  wegen 
Abganges  von  Roth  ans  den  Fisteln  erfolgte  im  Januar  1893  die  Wieder- 
aufnahme des  Patienten,  bei  welcher  kein  Tumor  in  der  Ileocöcalgegend 
mehr  abtastbar  war;  nach  vergeblicher  Behandlung  des  ausgeschalteten 
Darmtheiles  nyt  Jodoformglycerinfnjectionen  wurde  die  schwierige  Exstir- 
pation  vorgenommen  mit  Ausgang  in  völlige  Heilung. 

Körte  1)  musste  bei  einem  25jährigen  Manne,  bei  dem  wegen  Tnber- 
culose  das  Cöcum  und  ein  grosser  Theil  des  Colon  exstirpirt,  aber  trotz- 
dem wieder  Fistelbildung  aufgetreten  war,  eine  Dflnndarmschlinge  in  die 
Flexura  coli  iliaca  implantiren.  Da  lästige  Darmsaftabsonderung  ans 
dem  ausgeschalteten  Stflck  zurückblieb,  sah  er  sich  2V2  Monate  später 
gezwungen,  das  ganze  ausgeschaltete  DarmstUck,  Colon  und  Ilenm- 
schlingen,  zu  exstirpiren.     Heilung. 

Obaliiiski^)  hatte  im  März  1892  nach  vergeblichen  anderen  Ver- 
suchen, einen  in  Folge  vernachlässigter  eingeklemmter  Inguinalbemie 
entstandenen  Anus  praeternaturalis  zu  schliessen  die  Enteroanastomose 
unter  Ausschaltung  der  gangränös  gewordenen  Dflnndarmschlinge  vor- 
genommen; beide  Enden  wurden  in  die  Laparotomiewnnde  eingenäht 
Die  Lumina  secernirten  aber  solche  Mengen  zähen  Schleimes,  daas  er, 
um  den  Patienten  von  dem  unerträglichen  Zustand  zu  befreien,  das  ganze 
ausgeschaltete  Darmstflck  exstirpiren  musste. 

Derselbe  Autor  hatte  1894  die  totale  Ausschaltung  des  Colon  ascen- 
dens  vorgenommen  unter  Verschluss  beider  Enden  des  ausgeschalteten 
Stückes,  musste  aber  ca.  3  Jahre  später  dieses  Darmstflck  entfernen,  da 
sich  in  ihm  eine  jauchig -eitrige  Entzündung  mit  schweren  Allgemeio- 
erscheinungen  entwickelt  hatte. 

V.  Eiseisberg 3)  fand  bei  einer  Laparotomie,  die  er  wegen  häufig 
wiederkehrender  Anfälle  von  Perityphlitis  mit  Tumorbildnng  ausführte, 
das  Cöcum  mit  den  Bauchdecken  verwachsen.  Rings  um  die  Ver- 
wachsungslinie fand  sich  ein  Eiterring  —  totale  Darmausschaltung  des 
Cöcum  und  Einnähen  beider  Lumina  in  die  äussere  Haut  knapp  neben- 
einander. Axiale  Ileocolostomie  —  Heilung  —  die  ausgeschaltete  Darm- 
partie secemirte  kaum  etwas  Schleim.  Die  Anfälle  waren  dauernd  ge- 
heilt, doch  machte  der  Schleimhautprolaps,  der  in  Folge  davon  einge- 
treten war,  dass  die  beiden  Lumina  zu  knapp   nebeneinander  eingenäht 

1)  Körte,  Ausgedehnte  Darmresection  wegen  Darmtubercnlose ,  gelieilt 
durch  Implantation  des  Ileum  in  das  Colon  und  Exstirpation  des  ansgeschalteten 
Danntheiles.    Archiv  f.  klin.  Chirurgie.  Bd.  XLIH-  S.  715. 

2)  Obalii'iski,  Zur  totalen  Darmausschaltung.  Centralbl.  f.  Chirurgie.  lS9t. 
Xr.  49. 

3)  V.  Eiseisberg,  Archiv  f.  klin.  Chirurgie.  Bd.  LIV.  Heft  3  u.  Bd.  LVL 
lieft  2.    S.  302.  1S9S. 
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worden   waren,   Beschwerden.     Exstirpation  der  ausgeschalteten  Partie 
7  Monate  nach  der  ersten  Operation.  —  Heilang. 

A.  Ton  Bergmann  1)  vernähte  das  unterste  Ilenmende  mit  dem 
Colon  transversum  und  schaltete  das  dazwischen  liegende  Darmstfick 
aus,  an  welchem  sich  mehrere  nach  Eröffnung  eines  grossen  ap- 
pendicitischen  Abscesses  zurflckgebliebene,  stark  Roth  absondernde  Darm- 
fisteln befanden.  Bei  dem  späteren  Versuche,  diesen  Darmtheil  zu 
exstirpiren,  gelang  das  nur  fttr  Blind-  und  DUnndarmende.  Der  Dick- 
darm war  zu  fest  verwachsen.  Dafür  wurde  seine  Schleimhaut  in  toto 
exstirpirt.  Es  blieb  nur  ein  Serosa-Muscularis-Schlanch  zurflck,  der  ohne 
Fistel  sich  schloss. 

In  fünf  von  diesen  Fällen  handelte  es  sich  nm  Beseitigung  un- 
angenehmer Folgeznstände  der  Darmansschaltung,  die  durch  Ab- 
sonderung von  Darmsaft,  schleimigen  oder  schleimig-eitrigen  Secretes, 
oder  Eothes,  und  einmal  durch  Schleimhautprolaps  bedingt  wurden; 
nur  in  einem  Fall  war  die  Operation  gehoben  durch  Auftreten  ent- 
zündlicher Processe  in  dem  völlig  verschlossenen  ausgeschalteten 
Darmtheil. 

Obwohl  Salzer  >)  (1-  c.)  schon  vorausgesehen,  dass  bei  temporärer 
Inoperabilität  des  Tumors  wegen  des  schlechten  Allgemeinzustandes  des 
Patienten  oder  wegen  localer  Entzündung  eine  spätere  Exstirpation 
in  Frage  kommen  kann,  so  habe  ich  doch  keinen  Fall  beschrieben 
gefunden,  in  dem  der  von  Salz  er  gewiesene  Weg  betreten  und  die 
Darmausschaltung  vorgenommen  wurde,  um  einen  grossen  Tumor 
zweiseitig  zu  operiren.  Es  möchte  daher  die  Mittheilung  folgender 
Fälle  nicht  ohne  Interesse  sein,  weil  sie  geeignet  sind,  die  Zweck- 
mässigkeit der  Anwendung  der  Darmausschaltung  zu  beweisen  für 
Fälle,  in  denen  die  Exstirpation  grosser,  an  der  Grenze  der  Operabi- 
lität stehender  Oöcaltumoren  mit  gleichzeitig  vorgenommener  Ileoco- 
lostomie  einen  zu  schweren,  das  Leben  der  meist  schon  sehr  decrepi- 
den  Patienten  zu  sehr  gefährdenden  Eingriff  bedeutet. 

Fall  I.     Seh.  £.,  43 jähriger  Stellmacher. 

Anamnese:  Vater  starb  an  Magenleiden,  Mutter  an  Altersschwäche. 
Tuberculös  und  nenropathisch  nicht  belastet.  Geschwister  leben  und 
sind  gesund. 

Pat.  war  von  Jagend  an  „nervenschwach*^ ;  seit  dem  25.  Lebensjahre 
nahm  die  Nervenschwäche  zu,  Pat.  litt  an  Schlaflosigkeit  und  vorflber- 
gehend  auch  an  Herzklopfen.  Ausser  einer  Gonorrhoe  mit  17  Jahren, 
welche  ohne  ärztliche  Behandlung  nach  7  Jahren  ausgeheilt  sein  soll, 
hat  Pat.  keine  wesentliche  Erkrankung  durchgemacht 

Vor  5  Jahren  bemerkte  Pat.   eine   hühereigrosse  Geschwust  in   der 


1)  A.  V.  Bergmann,   Ueber  einen   Fall   von   totaler  Darmausschaltung. 
St.  Petersburger  med.  Wochenschr.  1900.  Nr.  5. 
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rechten  logulnalgegendy  die  ganz  langsam  bis  zu  Faustgrösse  heranwuchs. 
Anfang  Januar  v.  J.  suchte  er  in  seiner  Heimath  ärztliche  Hilfe  und 
wurde  dort  am  10.  Januar  1901  in  einem  kleinen  Krankenhause  die  Ge- 
schwulst freigelegt,  da  sie  aber  fttr  inoperabel  gehalten  wurde,  die  Bauch- 
wunde wieder  geschlossen.  Am  17.  Mai  1901  wurde  der  Fat,  dessen 
Beschwerden  zunahmen,  der  chirurgischen  Klinik  überwiesen,  um  doch 
noch  einen  Versuch  zur  operativen  Beseitigung  der  Geschwulst  vomehmeD 
zu  lassen. 

Seit  dem  Herbst  1900  empfand  Fat.  bei  der  Stuhlentleernng,  die 
zwar  regelmässig,  aber  immer  etwas  erschwert  war,  Schmerzen  in  der 
IleocOcalgegend,  namentlich  bei  starkem  Pressen.  Die  Winde  gingen 
schon  lange  sohlecht  ab.  Urinentleerung  immer  ungestört.  Vor  25  Jahren 
trat  eine  rechtsseitige  Scrotalhernie  auf,  die  durch  Bruchband  zurflck- 
gehalten  wurde. 

Befund:  Grosser,  etwas  blass  aussehender  Mann  mit  starkem 
Knochenbau,  massig  gut  entwickelter  Musculatur,  geringem  Fettpolster. 
Leidender  Gesichtsausdruck.    Timides,  aufgeregtes  Wesen. 

Lungen  gesund.  Herz  nach  rechts  bis  zur  Mitte  des  Sternums  ver- 
breitert.    Töne  leise,  aber  rein.     U.  Fulmonalton  verstärkt. 

Abdomen:  nicht  aufgetrieben;  in  den  oberen  Fartien  und  in  der 
linken  Hälfte  eindrQckbar,  doch  mehr  als  normal  empfindlich.  In  der 
rechten  Fossa  inguinalis  ist  eine  zwischen  Nabel  und  dem  Lig.  inguinale 
dext.  gelegene,  dem  letzteren  parallel  verlaufende  breite  rothe,  leicht 
eingezogene  Narbe  sichtbar,  die  nur  wenig  seitlich  verschiebbar  ist. 

unter  ihr  fühlt  man  einen  über  fanstgrossen,  der  Bauchhöhle  ange- 
hörigen,  nur  wenig  verschieblichen,  breitbasig  der  Beckenschanfel  auf- 
sitzenden Tumor,  der  sich  gut  umgreifen  lässt,  nach  medialwärts  an  die 
Mittellinie  heranreicht,  nach  oben  querfingerbreit  über  der  Nabelhorizon- 
tale und  nach  unten  3  Querfinger  breit  über  der  Symphyse  abgrenzbar 
ist.  An  der  Oberfläche  desselben  fQhlt  man  mehrere  harte,  mit  ihm 
verwachsene,  rundliche  Tumoren,  anscheinend  vergrösserte  Lymphdrüsen. 
Die  Consistenz  des  Tumors  ist  hart. 

•  Annul.  ing.  dext.  ext.  für  die  Kuppe  des  Zeigefingers  durchgängig. 
JBeim  Husten  stossen  die  Därme  prall  an,  doch  tritt  kein  Inhalt  aus  der 
Bauchhöhle  heraus.  —  Patellarreflex  lebhaft. 

Diagnose:  Carcinoma  coeci. 

Operation:  am  20.  Mai  1901  (Frofessor  Graser)  in  M.  h.  — 
Chloroformnarkose.  Schnitt  am  lateralen  Rand  des  rechten  M.  reet. 
abdom. ,  nach  oben  und  unten  ca.  10  cm  über  die  Nabelhorizontale 
reichend.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  fliesst  etwas  seröse  Flüssig- 
keit ab.  Das  parietale  Blatt  des  Bauchfells  ist  mit  der  vorderen  Cöcal- 
wand,  einigen  Dünndarmschlingen  und  dem  Colon  ascendens  verwachsen. 
Bei  Lösung  der  Verwachsungen  reisst  die  Darmserosa  am  Cöcum  und 
an  einer  Dünndarmschlinge  etwa  5  cm  weit  ein. 

Bei  Abtastung  der  Cöcalgegend  findet  man  einen  breitbasig  der 
Beckenschaufel  und  dem  Ileopsoas  aufsitzenden,  der  hinteren  Wand  des 
Cöcums  angehörenden,  nur  wenig  verschieblichen  Tumor  von  Manns- 
faustgrösse.  Es  wird  die  Darmausschaltung  beschlossen ;  zu  dem  Zweck 
wird  die  ins  Cöcum  einmündende  Ileumschlinge  aufgesucht,  ca.    10  cm 
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von  der  Banhin'schen  Klappe  entfernt  nach  doppelter  Ligatnr  der  Dünn- 
darm durchtrennt  und  das  periphere  Ende  nach  Versorgung  des  Mesen- 
teriums darch  Lembertnaht  geschlossen.  In  gleicher  Weise  wird  das 
Qaercolon  nahe  dor  Fiexora  coli  dextr.  darchtrennt,  doch  bleibt  das 
centrale  Ende  offen  (es  wird  nur  mit  einem  Seidenfaden  umschnürt), 
während  das  periphere  Ende  durch  Lembertnaht  geschlossen  -  wird. 
Seitliche  Anastamose  zwischen  centralem  Ileumende  und  Quercolon  — 
Serosa  —  Muscnlaris-Serosa  —  Serosanaht.  Die  ausgeschalteten  Darm- 
theile  werden  mit  Jodoformgaze  bedeckt,  die  übrige  Bauchhöhle  durch 
Jodoformgazetampon  von  dem  ausgeschaltetem  Darm.getrennt.  Vemähung 
des  parietalen  Bauchfells  mit  der  Haut  an  jedem  Wundrand  durch  4  starke 
Seidenknopfnähte,  welche  über  dem  ausgeschalteten  Darm  geknüpft 
werden.  —  Aseptischer  Verband. 

Verlauf:  20.  Mai.  Leichtes  Würgen,  kein  Erbrechen,  viel  Schmerzen. 
Abends  ist  der  Verband  von  serös  •  hämorrhagischer  Flüssigkeit  durch- 
tränkt, 80  dass  Verbandwechsel  nöthig  wird. 

21.  Mai.  Durch  Windverhaltung  viel  Beschwerden.  Verband  wieder 
stark  durchtränkt,  wird  gewechselt.  Abdomen  leicht  aufgetrieben.  Nur 
wenig  Aufstossen.  Puls  100 — 114;  klein,  hebt  sich  nach  2 stündlicher 
Oampherung  sehr,  ^/a — V^  stündlich  gereichte  flüssige  Kost  wird  gut 
vertragen. 

22.  Mai.  3  mal  täglich  1 5  Tropfen  Opiom.  Nach  EinfQhrung  eines 
Darmrohres  gehen  reichlich  Winde  ab,  Puls  qualitativ  gut,  noch  124.  — 
Temperatur  nicht  über  38,0.     Campher. 

24.  Mai.  Da  der  Allgemeinzustand  ein  recht  guter  ist,  wird  schon 
heute  zur  zweiten  Operation  geschritten. 

Operation  in.  ^,  h.  Aether-Narkose.  (Professor  Graser.) 
Lösung  der  Nähte ,  Entfernung  des  Jodoformgazetampons.  Die 
Bauchhöhle  ist  durch  Verklebung  der  Dünndarmschlingen  gegen  den 
aasgeschalteten  Darm  abgeschlossen.  Der  Ileumstumpf  ist  bläulich-schwarz 
gefärbt,  in  beginnender  Gangrän.  Die  Serosa  des  übrigen  ausgeschalteten 
Darmes  ist  mit  feinsten  Granulationen  bedeckt.  Unter  vorsichtigem  Prä- 
pariren werden  die  grossen  Gefässe  des  Mesenteriums  des  Ileumstumpfes, 
des  Göcums  und  des  Mesocolons  partieenweise  unterbunden,  theils  doppelt, 
theils  nur  an  der  medialen  Seite.  Die  Durchtrennung  wird  möglichst 
nahe  am  Darm  ausgeführt,  um  den  Defect  des  Bauchfells  nicht  unnöthig 
zu  vergrössern.  Die  Mobilisirung  des  Tumors  macht  Anfangs  grosse 
Schwierigkeiten;  allmählich  gelingt  es  unter  meist  sumpfem  Vordringen 
in  den  retrocöcalen  Raum  zu  gelangen  und  den  Tumor  beweglich  zu 
machen.  Dabei  kommt  der  verdickte  Ureter  zu  Gesicht.  Nun  geht  die 
Entwicklung  des  Tumors  und  die  Exstirpation  des  ausgeschalteten  Darmes 
relativ  leicht  und  unter  auffallend  geringem  Blutverlust  vor  sich.  In  der 
entstandenen  grossen  Wundhöhle  liegt  die  Musculatur  des  Ileopsoas  zu 
Tage,  der  Ureter  in  einer  Länge  von  ca.  1 0  cm  frei ;  die  laterale  Wand 
bildet  die  Beckenschaufel,  die  mediale  die  zum  Theil  aus  den  Ver- 
klebungen gelösten  Dünndarmschlingen.  Im  oberen  Theil  der  Wunde 
liegt  der  untere  Rand  des  rechten  Leberlappens  vor,  die  Anastomose 
kommt  nicht  zu  Gesicht.  Der  Rest  des  Mesenteriums  und  des 
Mesocolons,     sowie    der    durch    das    transperitoneale    Vor- 

Deutsche  Zeitschrift  f.  Chinugie.    LXIL  Dd.  2*2 
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dringen  frei  gewordene  Rand  des  die  hintere  Banchwand 
bedeckenden  Peritonenms  wird  dazu  benutzt,  dnrch  Ver- 
nähnng  mit  dem  Peritoneum  parietale  der  vorderen  Banch- 
wand einen  Abfluss  der  Bauchhöhle  zu  schaffen.  Nur  eine 
kleine  Stelle  an  der  medialen  Seite  nahe  dem  oberen  Wundwinkel  wird 
offen  gelassen  und  hier  ein  Jodoformgazetampon  eingeschoben.  An  dem 
lateralen  Theile  der  oberen  Wundhöhlenwand  bleibt  das  Peritoneum  nn- 
vernäht^  hier  ragt  ein  kleiner  Theil  der  Leber  an  die  Wundhöhle.  Nach 
sorgfältiger  Blutstillung  Schlnss  der  Bauchwunde  durch  durchgreifende 
Silberdrahtnähte.  Diyrch  eine  in  der  Mitte  gelassene  Lflcke  wird  ein 
Jodoformtampon  eingeführt.     Aseptischer  Verband. 

Der  nach  der  Operation  schwache,  schnelle  und  unregelmässige  Puls 
hebt  sich  nach  Campher,  Kochsalzinfusionen  und  Digitalisgaben  gegen 
Abend,  bleibt  aber  auf  124.  Temperatur  steigt  auf  39,3 <^.  Grosse 
Unruhe  des  Pat. 

25.  Mai.  Puls  noch  sehr  beschleunigt  und  klein.  2  Kochsalzinfu- 
fusionen.  Campher.  Digitalis.  Leichtes  Aufstossen.  Viel  Schmerzen. 
Verbandwechsel.  Wunde  sieht  gut  aus.  Entfernung  des  in  den  Spalt 
des  Peritoneums  eingeschobenen  Tampons.  Lockere  Tamponade  der  Wund- 
höhle  mit  Jodoformgaze.     Temperatur  fällt  ab. 

28.  Mai.  Wunde  sieht  gut  aus.  Verband  noch  stark  serös- hämor- 
rhagisch durchtränkt.  Auf  Einlaufe  2  mal  reichlich  Stuhl  entleert.  Winde 
gehen  reichlich  ab.  Leib  flach  und  weich.  Hin  und  wieder  leichtes  Auf- 
stossen.   Flflssige  Kost  auch  schluckweise  gut  vertragen. 

Der  weitere  Verlauf  war  ein  völlig  ungestörter.  Bald  vertrug  Pat, 
alle  Nahrung.  Die  Stuhlentleerung  erfolgte  immer  spontan  und  später 
auch  ganz  regelmässig.     Stuhl  gut  geformt  und  gefärbt. 

Die  Wundhöhle  verkleinerte  sich  unter  Tamponade  allmählich.  Der 
Allgemeinzustand  hob  sich  bedeutend ;  in  den  letzten  5  Tagen  vor  seiner 
am  29.  Juli  1901  erfolgenden  Entlassung  hat  Pat.  3  Pfund  zugenommen. 

Narbe  fest,  etwas  eingezogen.     Keine  Neigung  zum  Bauchbruch. 

Makroskopische  Beschreibung  des  Präparates:  An  daa 
10  cm  lange,  schwärzlich  gefärbte  Ileumende  schliesst  sich  das  manna- 
faustgrosse  Cöcum  an,  der  aufsteigende  Theil  des  Colon  hat  eine  Länge 
von  11^2 — 12  cm.  Von  da  ab  verläuft  das  Colon  mehr  quer  in  einer 
Länge  von  12  cm. 

Die  Serosa  Ober  dem  Colon  ist  mit  dünnen,  fibrösen  Membranen  be- 
deckt und  stark  hyperämisch.  Der  Winkel  zwischen  den  beiden  Colon- 
theilen  ist  ausgefüllt  durch  das  stark  verdickte  Mesocolon,  welches  noch 
ausserdem  durch  Stränge  mit  den  benachbarten  Colontheilen  verbunden 
ist.  In  dem  Mesenterium  vergrösserte  Lymphdrüsen,  anscheinend  ohne 
Tumor.  Das  verdickte  Mesenterium  setzt  sich  nach  unten  fort  in  eine 
theils  ebenfalls  aus  Schwielen,  theils  aus  Granulationsgewebe  bestehende 
Masse,  die  das  Cöcum  ringförmig  umgiebt.  Nur  der  Fundus  ist  in  ge- 
ringem Maasse  daran  betheiligt;  die  schwielige  Verdickung  setzt  sich  auch 
auf  das  Stück  Ileum  fort.  Der  Processus  vermiformis  ist  mit  der  hinteren 
Cöcalwand  durch  Membranen  flächenhaft  verwachsen.  Die  Bauhin'sohe 
Klappe  ist,  vom  Ileum  gefühlt,  für  einen  Finger  durchgängig. 
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In  dem  stark  erweiterten  Colon  (Dicke  des  Unterarmes)  findet  sich 
dflnoer,  wässeriger,  brauner  Roth  mit  Brocken. 

Nach  Eröffnung  des  Darmes  sieht  man  einen  nlcerirten  Tumor,  der 
an  einer  Seite  von  der  Klappe  begrenzt  wird.  Die  Höhe  des  circulären 
Tumors  beträgt  10cm,  die  an  dem  Grunde  hervorragenden  bis  hasel- 
nussgrossen  Höcker  sind  zum  Theil  glasig.  Der  Tumor  durchsetzt  die 
ganze  Darmwand,  und  das  vorhin  als  Oranulationsgewebe  beschriebene 
ist  freiliegendes  hyperämisohes  Tumorgewebe.  Die  Klappe  ist  auf  eine 
Strecke  von  mehreren  Centimetern  noch  intact.  Die  Mündungsstelle  des 
Ileums  ist  ebenfalls  vom  Tumor  infiltrirt  unter  glatter  Schleimhant. 

Mikroskopische  Beschreibung:  Die  Grenzpartien  des  Carci- 
noms  haben  den  Bau  eines  Cylinderzellenkrebses ;  die  sehr  vielgestal- 
teten Räume  sind  ausgekleidet  mit  einem  sehr  hohen  bis  mehrschichtigen 
Epithel.  In  ihnen  findet  »ich  entweder  kein  Inhalt,  oder  ein  fadiger,  oder 
auch  schon  Massen,  die  wie  geronnener  Schleim  aussehen  und  viele  ab- 
geschlossene freie  Zellen  enthalten.  (Das  Präparat  ist  mit  Formol-Eisessig 
behandelt  zur  Fällung  des  Schleimes).  Das  Struma  in  diesen  Partieen 
ist  zellreiches  Bindegewebe. 

In  dem  centralen  umfangreichsten  Theil  des  Carcinoms  ist  reines 
Gallertcarcinom  vorhanden ;  die  Räume  sind  hier  viel  grösser,  zum  Theil 
meist  makroskopisch  bis  erbsengross,  ausgefüllt  nur  mit  Schleim ;  die  Epi- 
thelzellen fehlen  entweder  ganz  oder  sind  niedriger  und  enthalten  zum 
Theil  kleine  Vacuolen,  mit  Schleim  gefüllt,  nach  dem  Lumen  zu.  Das 
Stroma  tritt  hier  sehr  zurück  und  besteht  nur  aus  kernarmen  Bindegewebs- 
Btreifen;  manchmal  ist  das  Bindegewebe  ganz  durchsetzt  von  unregelmässig 
angeordneten,  nur  an  circumscripte  Räume  gebundenen  Schleimmassen. 
In  dieser  Beschaffenheit  dehnt  sich  das  Carcinom  durch  alle  Schichten 
der  Darmwand  bis  ins  Fettgewebe  aus. 

Auffallend  an  dem  Fall  ist  zunächst  das  sehr  langsame  Wachsthum 
des  doch  jedenfalls  von  vornherein  carcinomatösen  Tumors.  Dem 
langen  Bestehen  und  dem  langsamen  Wachsthum  entsprechend  war 
die  Verwachsung  des  Tumors  mit  der  Umgebung  eine  sehr  starke, 
daher  seine  Verschieblichkeit  eine  sehr  geringe,  somit  die  Exstirpation 
der  Geschwulst  von  vornherein  als  sehr  schwierig  zu  bezeichnen. 
Man  stand  also  vor  der  Frage  der  Operabilität  des  Tumors  und 
musste  annehmen,  dass  der  zwar  noch  in  leidlichem  Ernährungszu- 
stand befindliche,  aber  doch  schon  in  seiner  Widerstandskraft  stark 
geschwächte  Patient  iüe  Entfernung  der  Geschwulst  und  die  An- 
legung einer  Enteroanastomose  gleichzeitig  wohl  nicht  überstehen 
würde,  da  bei  dem  Vortheil,  den  im  Allgemeinen  die  Beendigung  der 
Operation  in  einer  Sitzung  hat,  die  Nachtheile  der  beträchtlichen  Ver- 
längerung des  Eingriffes  und  der  Vergrösserung  des  einmaligen  Blut- 
verlustes berücksichtigt  werden  mussten.  Der  Verlauf  des  Falles  be- 
stätigte die  Richtigkeit  dieser  Erwägungen.  Der  relativ  gute  Zustand 
des  Patienten  nach  der  ersten  Operation  und  die  Schnelligkeit,  mit 
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der  er  sich  von  dem  ersten  Eingriff  erholte,  boten  den  grossen  Vor- 
theil,  dass  man  nach  3  X  24  Stunden  zur  zweiten  Operation  schreiten 
konnte;  andererseits  bewies  der  immerhin  besorgnisserregende  Zu- 
stand des  Kränken,  dass  man  sich  an  der  Grenze  des  Erlaubten  be- 
wegt hatte. 

Ein  weiterer  Grund  für  die  zweizeitige  Operation  war  der,  dass 
man  noch  nicht  sagen  konnte,  ob  man  nicht  doch  unüberwindliche 
Schwierigkeiten  bei  der  Exstirpation  des  Tumors  finden  würde,  sodass 
man  von  dem  Versuch  einer  vollständigen  Entfernung  des  Tumors 
hätte  Abstand  nehmen  müssen.  Dann  wäre  durch  die  erste  Operation 
der  wesentliche  Yortheil  geschaffen,  die  Darmpassage  frei  gemacht 
und  dadurch  die  Chancen  für  die  Verlängerung  des  Lebens  des 
Patienten  erhöht  zu  haben. 

Wir  fanden  bei  der  zweiten  Operation  das  verschlossene  periphere 
Ileumende  in  Gangrän  begriffen;  es  hatte  also  die  Gefahr  bestanden, dass. 
wenn  mit  der  II.  Operation  noch  gewartet  wäre,  eine  Perforation  einge- 
treten und  Koth  und  putride  jauchige  Massen  in  einen  freilich  durch 
Lagen  von  Jodoformgaze  geschützten  und  abgeschlossenen  Theil  der 
Bauchhöhle  entleert  worden  wären.  Die  Gefahr  einer  allgemeinen  Perito- 
nitis war  keine  sehr  grosse,  da  in  Folge  der  Tamponade  genügende 
Verklebungen  der  Darmschlingen  eingetreten  waren,  man  hätte  aber  doch 
sehr  ungünstige  Verhältnisse  für  die  Ausführung  der  Exstirpation  er- 
halten. Der  Grund  für  die  eingetretene  Gangrän  des  Ileumendes  la:; 
weniger  an  einem  zu  weiten  Ablösen  des  Mesenterium  und  in  einer 
dadurch  geschaffenen  schlechten  Ernährung,  mehr  geschädigt  war  er 
wohl  durch  den  Druck  der  auf  ihm  lastenden  Säule  von  flüssigem 
Koth,  da  auch  das  centrale  Ende  durch  einen  starken  Seidenfaden 
abgebunden  war.  Es  empfiehlt  sich  auch  für  diese  Fälle,  die  beiden 
Enden  des  ausgeschalteten  Darmes  in  die  Bauchwunde  einzunähen, 
€in  Verfahren,  welches  ja  von  den  meisten  Autoren  als  das  zweck- 
niässigste  auch  für  die  Fälle  dauernder  Darmausschaltung  angesehen 
wird.  Man  hat  dadurch  den  Vortheil,  den  Zeitpunkt  der  zweiten 
Operation  ganz  nach  Belieben  und  dem  Befinden  des  Patienten  an- 
gemessen festzusetzen,  und  wird  nicht  zu  der  Ausführung  derselben 
durch  die  Beschaffenheit  des  Darmes  gedrängt.  Der  ausgeschaltete 
Darm  kann  femer  von  Koth  und  Zerfallsproducten  des  Carcinonis 
durch  Ausspülungen  gereinigt  werden  und  ist  einer  antiseptischen  Bc- 
liandlung  als  Vorbereitung  für  die  zweite  Operation  zugängig.  Wird 
man  durch  den  schlechten  Zustand  des  Patienten  zur  schnellen  Be- 
endigung der  Operation  einmal  gedrängt,  so  kann  man  nach  proviso- 
rischem Verschluss  eines  Endes,  —  und  dieses  wird  meist  das  Ileumende 
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sein  —  sich  mit  dem  Einähen  des  anderen  begnügen.  Dadurch  wird 
ein  genügender  Abfluss  des  Darminhaltes,  wenn  auch  keine  idealen 
Verhältnisse  geschaffen  und  eine  Gefährdung  des  vernähten  Endes 
durch  Kothstauung  vermieden.  Man  hat  dann  aber  den  Vortheil,  dass 
bei  Einnähen  nur  eines  Darmendes  die  Exstirpation  sich  einfacher 
gestaltet. 

Fall  II.    G.  Fr.,  Schnitter,  53  J.  alt;  anfgenommen  6.  Juni  1901. 

Anamnese:  Eltern  sind  gestorben,  Matter  im  Wochenbett,  Vater: 
caosa  ignota.  Tubercnlose  und  Erebsleiden  sind  in  der  Familie  angeb- 
lich nicht  vorgekommen.  Seit  der  Pubertät  leidet  Patient  an  Krampf- 
adern an  beiden  Beinen,  sonst  war  er  angeblich  früher  immer  gesund. 

Im  vergangenen  Winter  machte  er  eine  Pneumonie  durch  nnd  er- 
krankte vor  3  Wochen  mit  heftigen  Schmerzen  in  der  rechten  Bauch- 
gegend nnd  mit  Erbrechen,  welches  in  der  Nacht  des  Erkrankungstagea 
besonders  heftig  war  nnd  noch  bis  zum  nächsten  Mittag  danerte,  dann 
aber  völlig  sistirte.  Der  behandelnde  Arzt  legte  eine  Eisblase  auf  die 
Blinddarmgegend,  verordnete  Pulver  und  flüssige  Kost.  Die  Beschwer- 
den schwanden  unter  dieser  Therapie  völlig,  der  Stuhl  war  bald  diar- 
rhoisch, hald  hart  nnd  dem  entsprechend  die  Häufigkeit  der  Entleernngen. 
Ueber  die  Fieberverhältnisse  weiss  Patient  nichts  Genaues  anzugeben,  er 
will  aber  am  vorgestrigen  Tage  einen  Schüttelfrost  gehabt  haben,  der 
schon  2  mal  bei  Beginn  der  Erkrankung  aufgetreten  sein  soll.  P.  magerte 
in  diesen  letzten  3  Wochen  sehr  ab.     Urinentleerung  unbehindert. 

Befund:  Mittel  grosser,  ziemlich  magerer  Mann  mit  nicht  gerade 
kachectischcm,  aber  doch  elendem  Ansehen.  Muscnlatur  schlaff,  Fettpolster 
gering.     Urin:  s.  Alb.,  s.  Sach. 

Lungen  in  geringem  Grade  emphysematös.  Herz  nach  rechts  bis 
zum  rechten  Sternalrand  verbreitert,  nach  links  nicht  genau  abgrenzbar. 
Töne  nicht  ganz  rein ;  keine  Geräusche.  Puls  unregelmässig.  Peripherie 
Arteriosklerose. 

Abdomen  nicht  aufgetrieben,  weich,  eindrückbar,  Leber  nicht  ver- 
grössert.  In  der  Fossa  inguinal,  d.  ist  ein  3  Querfinger  breiter  gedämpf- 
ter Bezirk  oberhalb  des  Spina,  ant.  supr.  os.  il.  bis  zur  Nabelhorizontale 
reichend  vorhanden,  der  medial  am  lateralen  Rectusrande  und  unten 
2  Qnerfinger  breit  über  dem  Lig.  ing.  d.  endigt.  Ein  harter,  knolliger 
Tnmor  mit  höckeriger  Oberfläche  ist  hier  fühlbar,  der  fast  gar  nicht 
verschieblich  ist,  sich  gut  umgreifen  lässt  und  etwa  Mannsfanstgrösse  hat. 

Körpergewicht  56 '/a  kgr. 

Varicen  an  beiden  Ober-  nnd  Unterschenkeln. 

Diagnose:  Carcinoma  coeci. 

Operation:  10.  Juni  1901  (Prof.  Graser)  in  ungestörter 
Morphiam-Chloroformnarkose.  (Aether  wurde  vorübergehend  gegeben, 
aber  schlecht  vertragen). 

Längsschnitt  durch  den  Muse.  rect.  abdom.  d.  ca.  15  cm.  lang. 
Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  fliesst  keine  Flüssigkeit  ab.  Das  stark 
erweiterte  Cöcum  liegt  in  der  Wunde  vor.  Einige  Netzadhäsionen  werden 
gelöst.     Der  Tumor  gehört  nnr  dem  hinteren  Theile  des  Cöcum  an,  ca.. 
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10  cm.  von  der  Valvala  ileocoecalis  entfernt,  wird  der  Dünndarm  nach 
vorheriger  Ligatur  durchtrennt  nnd  der  periphere  Stampf  darch  Tabaks- 
beutelnaht  der  Mucosa  and  durch  eine  Serosa-Muscularisnaht  verschloaaen. 
Das  Lumen  des  centralen  Endes  wird  parallel  der  Längsrichtung  des  Quer- 
colons  an  dieses  gelegt  und  die  Serosa  des  Quercolons  mit  der  der  unteren 
Wand  des  Ileumendes  vernäht. 

Nach  Anlegen  zweier  Darmklammern,  beiderseits  seitlich  von  der 
Nahtstelle  an  das  Qaercolon,  Eröffnung  desselben;  Länge  des  Schnittes 
dem  Ileumlumen  entsprechend.  Eine  fortlaufende,  alle  3  Schichten  des 
Darmtheils  durchgreifende  Naht  schliesst  die  Anastomosenöffnung ,  eine 
vordere  Muscularisserosanaht  deckt  diese  Nahtreihen.  Lösung  der  distal 
angelegten  Klammer,  Durchtrennung  des  Quercolons  nahe  der  Flexur. 
Eine  Mnsosa-  und  eine  Muscularisserosanaht  schliesst  das  periphere  Ende 
des  Quercolons.  Auch  das  centrale  Ende  des  Quercolons  wird  durch 
mehrere  die  Schleimhaut  gleichzeitig  einstülpende  Muscularisserosanäthe 
geschlossen.  Durchtrennung  des  Mesocolon  transversum,  um  das  centrale 
Ende  des  Quercolons  mobil  zu  machen  und  herauslagern  zu  können.  In 
gleicher  Weise  Verlagerung  des  peripheren  Ileumendes.  Trennung  des 
ausgeschalteten  Ddrmtheiles  von  der  Bauchhöhle  durch  Jodoformgaze- 
streifen. Die  Anlegung  der  Anastomose  war  wegen  einer  geringen  Be- 
weglichkeit der  Theile  ziemlich  schwierig  und  hatte  dieser  Theil  der 
Operation  eine  Stunde  gedauert;  Prof.  Gras  er  sprach  davon,  dass  nach 
Lage  der  Verhältnisse  die  einseitige  Operation  vorzuziehen  sei,  stand 
aber  wegen  der  starken  Fixirung  und  der  grossen  Ausdehnung  der  ab- 
zubindenden, stark  fixirten  Mesenterien  doch  davon  ab.  Das  Schlimmste  an 
der  Situation  war  die  Nothwendigkeit,  sowohl  das  Colon  als  das  Ileum, 
soweit  es  mit  dem  Tumor  im  Zusammenhang  stand,  ziemlich  weit  ab- 
lösen zu  müssen,  um  es  herauslagern  zu  können.  Bauchhöhle  nicht  ge- 
schlossen.    Grosser  steriler  Deckverband. 

Verlauf:  Puls  nach  der  Operation  voll  und  kräftig.  Somnolenz 
während  des  ganzen  Tages.  Abends  prophylaktische  Kochsalzinfusionea 
und  Campher.     Leichtes  Würgen. 

11.  Juni  1901.  Verband  mit  serös  -  hämorrhagischer  Flüssigkeit 
stark  durchtränkt.  Der  leicht  somnolente  Zustand  des  Patienten  und  die 
Ueberzeugung,  dass  das  Ueum  und  vielleicht  noch  das  Colon  bestimmt 
der  Gangrän  verfallen  würden,  veranlassten  Prof.  Gras  er,  schon  am 
nächsten  Tage  die  Exstirpation  des  Tumors  anzuschliessen.  Morphium 
0,02,  nur  einige  Tropfen  Chloroform  werden  im  Anfang  gegeben,  sonst 
ohne  Narkose  operirt. 

Wunde  und  Umgebung  reactionslos.  Der  ausgeschaltete  Dünn- 
darmstumpf  in  beginnender  Gangrän,  Eröffnung  und  Entleerung  desselben, 
Abtragung  eines  ca.  6  cm  langen  Stückes.  Auch  das  schon  leicht  ver- 
änderte centrale  Ende  des  Quercolons  wird  abgetragen.  Versorgung  des 
Mesentriums,  des  Mesocöcums  und  des  Mesocolons,  was  ziemlich  leicht 
und  ohne  besondere  Blutung  in  ganzer  Ausdehnung  gelingt.  Bei  Ab- 
trennung des  Mesenteriums  wird  möglichst  viel  zum  Abschluss  zu  erhal- 
ten gesucht.  Die  Ent Wickelung  des  ausgeschalteten  Darmes  nnd  des 
Tumors  gelingt  relativ  leicht.  Der  Ureter  liegt  dem  die  hintere  Cocal- 
wand  einnehmenden  Tumor  dicht  an,  ist  mit  ihm  innig  verwachsen,  doch 
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gelingt  es  ihn  zu  schonen  und  zu  isoliren,  wobei  er  freilich  auf  eine  ca. 
5  cm  lange  Strecke  vom  Beckenbindegewebe  abgelöst  wird.  — 

Die  Anastomose  wird  aafgesacht  und  mit  Netz  bedeckt  gefunden. 
Nach  exacter  Blutstillung  Vernähung  des  Mesenteriums  mit  dem  parie- 
talen Blatt  des  Peritoneums  und  mit  dem  Lig.  hepato-duodenale^  wodurch 
ein  seitlicher  Abschluss  der  Wundhöhle  gegen  die  Bauchhöhle  geschaffen 
wird.  Im  oberen  und  unteren  Wundwinkel  wird  das  Peritoneum  der  Bauch- 
wand durch  einige  Enopfnähte  wieder  vereinigt.  Schürzentamponade  der 
Wundhöhle  nach  v.  Mikulicz.  Wundwinkel  durch  Aluminiumbronce- 
drabt  geschlossen.  — 

Verlauf:  Patient  erholt  sich  von  dem  Eingriff  nicht.  Die  Versuche, 
die  eingetretene  Herzschwäche  durch  Excitantien  zu  überwinden,  blieben 
ohne  Erfolg.     Keine  peritonealen  Erscheinungen.  — 

12.   Juni  1901.  a.   m.    11   Uhr.     Exitus   let.     Die  Section   ergiebt: 

Thrombose  der  rechten  V.  femoralis  Lungenembolien  mit  beginnender 
Infancirung.  Bauchhöhle  ohne  fremden  Inhalt.  Nieren  und  Leber  zeigen 
massigen  Fettgehalt     Ileummuskel  schlaff. 

Der  Obducent  Herr  Privatdocent  Dr.  ßicker  ist  der  Ansicht,  daas 
der  abnorme  Fettgehalt  der  Leber  und  der  Nieren  möglicher  Weise 
eine  Jodofonnwirkung  sein  könne,  doch  sei  derselbe  einerseits  so 
gering,  andererseits  die  Schädigungen,  die  auf  den  Patienten  ein- 
wirken, so  mannigfaltige,  dass  nicht  mit  Sicherheit  der  Tod  in  ur- 
sächliche Beziehung  mit  einer  Jodoformintoxication  zu  bringen  sei. 
Es  handelte  sich  in  diesem  Falle  also  um  keine  so  hochgradige  fettige 
Degeneration  von  Leber,  Nieren  und  Herz,  wie  sie  nach  sicher  der 
Jodoformintoxication  zuzuschreibenden  Todesfällen  beobachtet  wurde, 
und  wie  sie  auch  in  einem  im  Laufe  dieses  Jahres  im  hiesigen  In- 
stitut für  pathologische  Anatomie  und  im  Institut  für  Pharmakologie 
und  physiologische  Chemie  sehr  sorgfältig  untersuchten  Falle  festge- 
stellt werden  konnte.  0 

Makroskopische  Beschreibung  des  Präparates:  An  dem 
erweiterten  Cöcum  sitzt  ein  4^2  cm  langes,  in  allen  Theilen  verdicktes 
Ileumstttck.  Man  fühlt  an  der  Valvula  Bauhini  ein  Hinderniss.  An  das 
Cöcum  Bchliesst  sich  ein  ca.  28  cm  langes  Colonstück  an. 

Nach  dem  Aufschneiden  entlang  der  Taenia  libera  sieht  man,  dass 
das  Ilenm  in  der  einen  Hälfte  des  Stückes  nur  eine  hypertrophische  Wand 
hat;  in  der  Schleimhaut  ist  eine  deutliche  Follikelsch wellung  sichtbar. 
Die  andere  Hälfte  ist  durch  Tumorgewebe  verdickt  unter  der  Schleimhaut, 
an  der  man  feinste  Defecte  bemerkt.  In  der  Gegend  der  Klappe  zieht 
eine  Brücke  intacter  Schleimhaut  von  fast  Kleinfingerbreite  zwischen  dem 
Tumorgewebe  und  über  ihm  hinweg.  Ein  annähernd  apfelgroser,  zu  '^/s 
ausserhalb    des    Cöcums    gelegener,    zu    Vs    ins   Cöcum    prominirender 

1)  Altonburg,  Einige  Versuche  über  die  Umwandlung  des  Jodoforms  in 
freies  Jod.  (Aus  dem  Institut  für  Pharmakologie  und  physiol.  Chemie  zu  Ro- 
stock.)   Archives  internationales  de  Pharmacodynamie  et  de  Therapie. 
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Tumor  liegt  am  hinteren  Cöcalrand.  In  dem  prominirenden  Theil  ist 
der  Tumor  stark  höckerig,  mehr  central  zu  einem  Krater  zerfallen.  Ein 
Sequester  aus  Blut  und  Tumorgewebe  bestehend  liegt  in  ihm  von  Hasel- 
nussgrösse.  Der  Rand  des  Tumors  hängt  etwas  über.  Aussen  entspringt 
dem  tiefsten  Punkt  des  Kraters  eine  Oeffnung  ohne  Veränderung  (sie  ist 
aber  bei  der  Auslösung  des  Tumors  entstanden  und  als  keine  Perfora- 
tion intra  vitam  aufzufassen);  Fettgewebe  umgrenzt  die  Oeffnung,  und 
dicht  daran  schliesst  sich  das  Tumorgewebe.  Der  Darmüberzug  zeigt 
eine  mit  Fibrin  bedeckte  Serosa.  Eine  vergrösserte  Lymphdrüse  sitzt 
der  Rückwand  des  Cöcums  an;  auf  der  Schnittfläche  erscheint  sie  frei 
von  Tumor. 

Mikroskopische  Beschreibung:  Die  untersuchte  Stelle  (Peri- 
pherie und  Centrum  des  Tumors)  zeigt  durcheinander  solides  Carcinom- 
wachsthum,  ferner  Cylinderzellencarcinom  und  Galiertkrebs.  Die  Darm- 
wand ist  stark  indurirt.  Im  Grunde  des  Ulcus  ist  die  Mnsculatnr  durch 
Carcinom  und  Bindegewebe  ersetzt.    Drüsen  frei  von  Carcinom. 

Die  II.  Operation  wax  der  ersten  (nothgedrungen)  zu  rasch  ge- 
folgt, wodurch  der  ganze  Gewinn  der  zweizeitigen  Operation  verloren 
ging,  vielleicht  die  Gefahr  noch  vermehrt  wurde.  Trotz  Vermeidung 
der  Narkose  war  der  zweite  Eingriff  doch  der  grössere  Theil.  Wenn 
es  auch  scheint,  dass  der  Patient  ein  wenig  widerstandsfähiges  Indi- 
vidium  war,  und  dass  vielleicht  eine  besondere  Empfindlichkeit  gegen 
Jodoform  vorlag,  so  sind  doch  gewisse  Fehler  dem  eingeschlagenen 
Verfahren  nicht  abzusprechen.  ^  Will  man  die  Darmausschaltung  als 
Voroperation  machen,  so  muss  durchaus  jede  Ablösung  der  Mesen- 
terien vermieden  werden,  damit  der  Darm  sicher  nicht  in  der  Er- 
nährung leidet;  es  müssen  dann  die  beiden  verschlossenen  Lumina  in 
ihrer  Lage  bleiben  und  die  Oeffnung  nach  aussen  durch  einen  künst- 
lichen After  an  dem  ausgeschalteten  Theil  hergestellt  werden;  nur 
dann  bleibt  dem  Operateur  wirklich  die  Möglichkeit,  den  Zeitpunkt 
der  zweiten  Operation  nach  dem  Allgemeinzustand  des  Patienten  be- 
liebig festzusetzen. 

Prof.  Gras  er  hatte  früher  einmal  die  Exstirpation  des  ausge- 
schalteten Theil  es  erst  nach  14  Tagen  vorgenommen. 

Nachdem  einmal  die  Abtrennung  des  Ileums  und  Colons  gemacht 
war,  musste  die  Operation  einzeitig  vollendet  werden. 

Trotz  dieser  Kritik  bleibt  der  Fall  für  die  Technik  solcher 
Operationen  lehrreich,  so  dass  seine  Mittheilung  gerechtfertigt  erscheint 

Durch  die  Möglichkeit,  ohne  Narkose,  eventuell  sogar  ohne 
Morphiumeinspritzung  die  Exstirpation  ausführen  zu  können,  kommt 
das  Hauptbedenken  gegen  ein  zweizeitiges  Operiren  in  Wegfall.  Hätte 
die  Herzthätigkeit  nicht  versagt,  so  wären  die  günstigsten  Chancen  für 

1)  Kritik  von  Prof.  Gras  er  selbst- 
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die  Heilung  der  Laparotomiewunde  vorhanden  gewesen;  die  Infaret- 
bildung  in  den  Lungen  konnte  wegen  ihres  geringen  Umfanges  nicht 
als  Todesursache  angesprochen  werden. 

Was  die  Technik  anbetrifft,  so  hätte  es  sich  auch  wohl  in  diesem 
Falle  empfohlen,  die  Darmenden  oder  das  eine  von  beiden  einzunähen. 
Ohne  Ablösen  vom  Mesenterialansatze  liess  sich  der  Darm  nicht 
herauslagem,  die  Schrumpfung  war  besonders  stark.  In  günstiger 
gelagerten  Fällen  muss  man  aber  die  Ablösung  möglichst  vermeiden 
in  der  Erwägung,  dass  das  unterste  Ileumende,  wenn  man  'sehr  nahe 
an  der  Valvula  ileocoecalis  abtrennt,  sich  unter  ungünstigen  Emährungs- 
bedingungen  befindet,  da  durch  die  Nähe  des  Carcinoms  und  durch 
die  in  vorgeschrittenen  Fällen  meist  vorhandenen  Schrumpfungsprocesse 
am  Mesenterium  veränderte  Circulationsverhältnisse  entstanden  sind. 
Es  erscheint  daher  zweckmässig,  ca.  20 — 30  cm  entfernt  von  der 
Cöcalklappe  das  Ileum  zu  durchtrennen.  Der  geringe  Mehrverlust 
an  Dünndarm  kommt  nicht  in  Betracht.  Auch  bei  der  Durchtrennung 
des  Quercolons  kann  man  ungestraft  nahe  der  Mitte  desselben  [die 
Durchtrennung  vornehmen.  Haben  doch  nicht  nur  die  Versuche  über 
physiological  exclusion  von  N.  Senn')  bewiesen,  dass  in  dieser 
Richtung  sehr  viel  vertragen  werden  kann,  sondern  auch  die  Fälle 
von  Körte  (1.  c.)  KümmelP),  Nannotti^),  Lympius^)  u.  a.  gezeigt, 
dass  man,  ohne  Störungen  zu  erleben,  grosse  Theile  des  Dickdarmes, 
ja  sogar  daJ9  ganze  Colon  ausschalten  kann.  Ein  unnöthiges  Ent- 
fernen von  gesunden  Darmtheilen  wird  man  selbstverständlich  ver- 
meiden, man  braucht  aber  nach  den  jetzigen  Erfahrungen  nicht  mehr 
so  ängstlich  zu  sein,  wie  früher. 

Die  Art  des  definitiven  Abschlusses  der  Bauchhöhle 
von  der  Wundhöhle,  wie  er  in  diesen  Fällen  gemacht 
wurde,  hat  sich  sehr  bewährt,  und  wenn  er  auch  vielleicht 
schon  hin  und  wieder,  ohne  beschrieben  zu  sein,  von  anderen 
Operateuren  in  gleicher  oder  ähnlicher  Weise  ausgeführt  wurde,  so 
möchte  ich  doch  auf  die  Zweckmässigkeit  dieses  Vorgehens  nochmals 


1)  Senn,  An  experimental  contribution  to  intestinal  surgery,  with  special 
reference  to  the  treatement  of  inteutinal  obstruction.  Annais  of  surgery.  Vol.  VII. 

2)  KQmmell,  lieber  Rescction  des  Colon  dcscendens  and  Einnähen  des 
Colon  transversum  in  den  Analring.  Centralbl.  f.  Chirurgie.  1899.  Bericht  über 
die  Verhandig.  der  Deutschen  Gesellschaft  fiir  Chirurgie.  S.  123. 

3)  Nannotti,  *Riccrche  sperimentali  sulle  exclusioni  completo  cd  incom- 
plete  del  colon.    Clinica  modema.  1901.  No.7. 

4)  Lympius,  Zur  chirurgischen  Behandlung  der  chronischen  Colitis.  Cen- 
tralblatt  f.  Chirurgie.  1901.  S.  774. 
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hinweisen.  Gewiss  wird  man  nicht  in  allen  Fällen  das  Mesenterium 
soweit  schonen  können,  wie  es  in  unserem  ersten  Falle  möglich  war, 
denn  wo  Drüsen  gefühlt  werden,  muss  das  Mesenterium  in  grösserer 
Ausdehnung  entfernt  werden,  und  wird  es  namentlich  bei  tuberculosen 
Erkrankungen  des  Cöcums  wegen  der  sich  häufig  im  untersten  Dünn- 
darmstück findenden  geschwollenen  Lymphdrüsen  nöthig  sein,  ein 
grösseres  Stück  Ileum  mit  Mesenterium  zu  exstirpiren.  Ist  aber  eine 
Erkrankung  der  Mesenterialdrüsen  nicht  vorhanden,  so  erhält  man 
durch  das  Schonen  des  Mesenterialtheiles  des  ausgeschalteten  Darmes 
ein  vorzügliches  Material  zur  Bildung  einer  lateralen  Wand  der  Bauch- 
höhle. In  unserem  ersten  Falle  wurde  der  Rest  des  Mesenteriums 
und  des  Mesocolons  und  der  durch  das  transperitoneale  Vorgehen 
freigewordene  Rand  des  die  hintere  Bauchwand  bedeckenden  Peri- 
toneums mit  dem  Peritoneum  parietale  der  vorderen  Bauchwand  ver- 
näht; im  zweiten  Falle  wurde  ausser  dem  Mesenterium  das  Lig. 
hepatoduodenale  zur  Vereinigung  mit  dem  Peritoneum  parietale 
benutzt. 

Erwägt  man  nun,  ob  es  zweckmässig  gewesen  wäre,  in  den  vor- 
liegenden Fällen,  oder  ob  es  rathsam  sein  würde,  in  ähnlich  gearteten 
Fällen  einen  anderen  Weg  einzuschlagen,  so  muss  man  anerkennen, 
dass  die  von  Hack  er 'sehe  i)  Methode,  die  man  nach  Wolf  ler's  (L  c.) 
Vorschlag  zweckmässig  incomplete  Darmausschaltung  nennt,  und  die 
in  Anlegung  einer  Enteroanastomose  durch  laterale  Apposition  des 
Ileum  an  das  Quercolon  besteht,  unter  Umständen  Vorzüge  vor  com- 
pleter  Darmausschaltung  hat  Ist  nämlich  der  Allgemeinzustand  des 
Patienten  ein  so  schlechter,  dass  eine  möglichst  schnelle  Beendigung 
der  ersten  Operation  durchaus  wünschenswerth  ist,  so  kann  durch  diese 
Voroperation  die  Darmstenose  beseitigt  werden,  der  Patient  sich  erholen 
und  in  wesentlich  gekräftigtem  Zustande  grössere  Aussichten  für  das 
Ueberstehen  der  Exstirpation  des  ausgeschalteten  Darmtheiles  bieten. 
Freilich  bedeutet  die  zweite  Operation  einen  ziemUch  schweren  Eingriff, 
da  sie  längere  Zeit  in  Anspruch  nimmt,  und  sie  hat  auch  noch  den 
Nachtheil,  dass  man  bei  ihr  wiederum  die  freie  Bauchhöhle  eröffnen 
muss.  Für  die  Fälle  daher,  in  denen  die  genannte  Indication  nicht 
im  Vordergrund  des  Interesses  steht,  sondern  der  Allgemeinzustand 
des  Patienten,  wie  in  unserem  ersten  Falle  noch  ein  relativ  guter  ist, 
wird  man  mit  grösserem  Vortheil  die  complete  Darmausschaltung  mit 
Einnähung  beider  Darmlumina  vornehmen.  Man.  braucht  dann  bei 
der  zweiten  Operation  die  freie  Bauchhöhle  nicht  zu  eröffnen,  sondern 

1)  V.  Hacker,  Ucber  Darmanastomose  u.  s.  w.    Wiener  klin<  Wochenschr. 

ISSS.   Nr  17  u.  IS. 
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kann,  unbekümmert  um  die  Anastomosenstelle,  die  Exstirpation  vor- 
nehmen, was  schnell  und  ohne  nennenswerthen  Blutverlust  vor  sich 
geht,  zumal  die  Erfahrungen  Hohenegg's  gezeigt  haben,  dass  durch 
die  Darmausschaltung  die  Adhäsionen  des  Tumors  verschwinden. 
Beide  Operationsmethoden  haben  den  Vorzug,  dass  man  die  Exstirpation 
zu  beliebiger  Zeit,  ganz  dem  Befinden  des  Patienten  angemessen,  vor- 
nehmen kann,  und  dass  durch  die  präliminare  Operation  noch  Tumoren 
«xstirpirbar  werden,  bei  denen  eine  Eesection  unmöglich  oder  be- 
deutend gefährlicher  sein  würde.  Eine  Methode  allerdings,  welche 
in  Concurrenz  mit  den  genannten  Darmausschaltungsarten  treten  wird 
und  voraussichtlich  die  Zahl  der  Fälle,  in  denen  man  die  Letzteren 
anzuwenden  genöthigt  ist,  einschränken  wird,  ist  die  vor  Kurzem 
publicirte,  von  v.  Miculicz^)  genial  erdachte  Art  der  B-esection. 
Sie  wurde  von  ihm  in  12  Fällen  von  zum  Theil  sehr  umfangreichen 
malignen  und  tuberculösen  Dickdarmerkrankungen  resp.  Ileocöcal- 
tumoren  angewendet.  Sie  besteht  in  Isolirung  der  erkrankten  Darm- 
pariie  sammt  Tumor  und  der  beiden  zu  ihr  führenden  Darmschenkel. 
Die  miterkrankten  Mesenterialdrüsen  werden  soweit  frei  präparirt, 
dass  der  Tumor  bequem  ausserhalb  der  Bauchwunde  vor  die  Bauch- 
wand gelagert  werden  kann.  Schluss  der  Bauchhöhle  nach  Möglich- 
keit und  Abtragung  der  vorgelagerten  Geschwulst  nach  einigen  Tagen. 
Der  dadurch  erzeugte  Anus  praeternaturalis  wird  später  direct  oder 
dadurch  verschlossen,  dass  zunächst  mittelst  der  Spomquetsche  der 
Sporn  zerstört  und  darauf  die  Darmfistel  verschlossen  wird. 

Die  Vortheile  dieser  Operation,  Entfernung  des  Tumors  aus  der 
Bauchhöhle  ohne  Eröffnung  des  Lumens  und  die  Möglichkeit  Darm- 
abschnitte zur  Vereinigung  bringen  zu  können,  bei  denen  die  directe 
Verbindung  mittelst  Naht  in  Folge  der  Spannung  unmöglich  wäre, 
sind  so  in  die  Augen  springend,  dass  sie  sich  fraglos  bald  häufiger 
Anwendung  namentlich  bei  kleineren  und  mittelgrossen  Tumoren  er- 
freuen wird. 

Da  nur  einer  von  den  12  Fällen  an  einer  Nachoperation  ge- 
storben ist,  so  wird  bei  Anwendung  dieser  zweizeitigen  Resection  die 
Mortalität  der  Besectionen  sehr  vermindert  werden,  die  bei  einer 
Statistik  sämtlicher  Besectionen  des  Darmes  auf  39,5  Proc.  und  für 
Ileocöcalresectionen  auf  49  Proc.  berechnet  wurde.2) 

1)  V.  Mikulicz,  Handbuch  der  prakt  Chirurgie.  Bd.  III.  S.  466. 

2)  Die  vorzüglichen  Resultate,  welche  Czerny  vei-zeichnen  konnte,  der 
unter  S  Cöcalresectionen  nur  einen  Todesfall  zu  beklagen  hatte,  ändern  an  der 
Oesammtstatistik  nichts,  auch  ist  zu  bedenken,  dass  es  sich  bei  diesen  Operationen 
lim  relativ  gunstig  gelagerte  Fillle  gehandelt  hat. 
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Die  Darmausschaltung  wird  in  ihr  Recht  treten  in  Fällen,  in  denen 
die  Ablösung  von  der  Unterlage  zu  grosse  Schwierigkeiten  macht 
oder  die  Geschwulst  zu  umfangreich  ist,  wobei  weniger  die  Grösse 
des  Tumors  als  seine  Ausdehnung  auf  grössere  Darmabschnitte  in 
Betracht  kommt.  Wir  glauben  aber  wohl  in  Vorstehenden  gezeigt 
zu  haben,  dass  selbst  Tumoren,  die  an  der  Grenze  der  Operabilität 
stehen,  oder  die  vor  der  Operation  einer  radicalen  Entfernung  nicht 
zugänglich  erschienen,  durch  die  Enteroanastomose  mit  Darmaus- 
schaltung noch  exstirpirbar  werden  können.  Wir  können  uns  daher 
der  Ansicht  Körte's*)?  dass  diese  Operation  ein  Nothbehelf  für  die- 
jenigen Fälle  von  stenosirenden  Tumoren  der  Ileocöcalgegend  bleibt, 
welche  eine  Badicaloperation  nicht  mehr  zulassen,  nicht  anschliessen.  — 

In  histologischer  Beziehung  boten  unsere  Tumoren  keine  be- 
merkenswerthen  Einzelheiten  und  waren  nicht  geeignet,  weitere  Auf- 
schlüsse über  die  noch  strittigen  Punkte  zu  geben;  ich  verweise  des- 
halb auf  die  klassische  Darstellung  von  Häuser^)  und  auf  die 
zahlreichen  Arbeiten  über  diesen  Gegenstand,  unter  denen  die  von 
Klein 3)  und  Ruepp^)  neueren  Datums  sind. 

In  der  letztgenannten  aus  der  Krönlein 'sehen  Klinik  stammen- 
den, äusserst  fleissigen  und  vortrefflichen  Abhandlung  ist  eingehend 
die  Symptomatologie  und  Differentialdiagnose  der  Cöcaltumoren  be- 
sprochen^ ich  will  deshalb  auf  diese  Darstellung  verweisen  und  nur 
erwähnen,  dass  in  den  vorgeschrittenen  Fällen  die  Diagnose  meist 
nicht  schwer  zu  stellen  ist,  dass  aber  im  Beginn  der  Erkrankung  und 
bei  kleineren  Tumoren  diagnostische  Irrthümer  häufig  vorgekommen 
sind.  In  differentialdiagnostischer  Beziehung  kommen  in  Betracht: 
Sarkome,  Lues,  der  perityphlitische,  actinomykotische  und  der  tuber- 
culöse  Ileocöcaltumor,  die  benignen  Tumoren,  die  chronische  In- 
tussusception,  Kothtumoren,  Erkrankungen  des  Mesenteriums,  abge- 
kapselte Exsudate  und  Nierentumoren. 

Ist  das  Cöcumcarcinom  sehr  frei  beweglich,  so  kann  es  mit 
Ovarialtumoren,  Wandemieren  und  Gallenblasen tumoren  verwechselt 
werden. 

Wie  schwierig  bei  einem  flachen,  kleinen  Carcinom  die  Diagnose 

1)  Körte,  Zur  chirurgischen  Behandlung  der  Geschwülste  der  Ileocöcal- 
gegend.   Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.  1895.  Bd.  XL.  S.  523. 

2)  Hauser,  Das  Cylinderepithel* Carcinom  des  Magens  und  des  Dickdarmes. 
Jena  1890. 

3)  Klein,  Ueber  Gallertcarcinome.   Inaugural- Dissertation.  1S95.  München. 

4)  Ruepp,  Ueber  den  Darmkrebs  mit  Ausschluss  des  Mastdarmkrebses.  Ing.- 
Diss.    1S95.   Zürich. 
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sein  kann,  mag  folgender  Fall  beweisen,  den  ich  unter  Herrn  Prof. 
Garrö  zu  beobachten  und  zu  operiren  Gelegenheit  hatte.  Es  handelte 
sich  um  einen  kleinen,  an  der  Vulvula  Bauhini  gelegenen  Gallertkrebs, 
welcher  zur  nekrotisirenden  Entzündung  des  Wurmfortsatzes  und  zur 
Perforation  geführt  und  eine  grosse  Abscedirung  verursacht  hatte. 
Da  jegliche  locale  Schmerzhaftigkeit  an  der  Wirbelsäule  fehlte,  so 
konnte  die  Möglichkeit  eines  Congestivabscesses  ausgeschlossen  wer- 
den. Dagegen  sprach  das  Fehlen  früherer  acuter  Erscheinungen 
nicht  gegen  eine  perityphlitische  Erkrankung,  da  genug  Fälle  beob- 
achtet sind,  in  denen  es  zu  umfangreichen  Ab^cessbildungen  epity- 
phlitischer  Natur  gekommen  war,  die  die  Patienten  aber  nicht  ge- 
hindert hatten,  noch  weite  Märsche  oder  relativ  schwere  Arbeit  ohne 
erhebliche  Beschwerden  zu  machen.  Sprach  auch  das  Alter  des 
64  jährigen  Patienten  gegen  eine  Erkrankung  des  Wurmfortsatzes,  der 
in  diesem  Alter  meist  obliterirt  gefunden  wurde,  so  konnte  doch  die 
Möglichkeit  einer  solchen  nicht  von  der  Hand  gewiesen  werden,  zu- 
mal wegen  der  starken  Schwartenbildung  und  vor  Allem  wegen  der 
Kleinheit  des  Carcinoms  selbst  nach  Eröffnung  des  Abscesses  ein 
Tumor  nicht  deutlich  abgegrenzt  war.  Die  Obduction  (Dr.  Rick  er) 
hat  ergeben,  dass  eine  gangränescirende  Entzündung  des  Wurmfort- 
satzes vorgelegen  hat,  und  somit  wäre  die  Bezeichnung  perityphli- 
tischer  Abscess,  wenn  auch  nicht  in  dem  gebräuchhchen  Sinne  gerecht- 
fertigt, da  erst  eine  secundäre  Erkrankung  des  Processus  durch  die 
Carcinombildung  zu  Stande  kam. 

E.  J«,  64  Jahre  alt,  aufgenommen  am  27.  September  1900. 

Anamnese:  Der  früher  immer  gesunde  Patient  fing  vor  18  Wochen 
an,  mit  dem  rechten  Bein  zu  lahmen,  ohne  dass  er  eine  Ursache  dafür 
merkte.  Kein  Fieber,  keine  Schmerzen  in  der  rechten  Seite,  keine 
Diarrhöen,  keine  Obstipatio.  Seit  3  Wochen  ist  die  rechte  Inguinal- 
gegend  und  die  Gegend  des  rechten  Darmbeinkammes  geschwollen.  Stuhl 
und  Urinentleernng  stets  ohne  Beschwerden. 

Befund:  Alter,  ziemlich  magerer  Mann,  der  keinen  schwer  kranken 
Eindruck  macht.  An  der  rechten  Beckenschaufel  ist  die  Cristagegeud  vor- 
gewölbt; man  fflhlt  unterhalb  der  Spina  ant.  sup.  eine  fluctuirende,  etwa 
mannsfaustgrosse,  nur  wenig  schmerzhafte  Geschwulst;  die  Haut  ist  ge- 
röthet,  aber  nicht  gleichmässig  stark.  Der  rechte  Oberschenkel  steht  in 
mittlerer  Beugestellung,  der  Versuch,  das  Bein  zu  strecken,  löst  massigen 
Schmerz  aus.  Ausser  einer  Alterskyphose  keine  Veränderungen  an  der 
Wirbelsäule. 

Lungen  empbysematös.  Etwas  nach  rechts  bis  zur  Mitte  des  Ster- 
nams  verbreitert.     Töne  rein.     Urin  frei  von  Alb.  und  Sacch. 

Diagnose:  Abscessus  peritypblit. 

Operation:  In  Aethernarkose.  (Dr.  Langemak).  Nach  Incision 
4er    Haut    entleert   sich    massenhaft  gelbgrüner,  dickflüssiger  Eiter,  der 
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etwas  kothig  riecht.  Id  der  Fascia  superficialis  ist  nahe  dem  oberen  nnd 
unteren  Wnndwinkel  ein  Spalt;  der  abtastende  Finger  gelangt  in  eine 
sehr  grosse  Abscesshöhle,  die  gegen  die  Bauchhöhle  durch  Schwarten- 
bildung gut  abgeschlossen  ist,  aber  sich  dem  Verlauf  der  grossen  Geisse 
entsprechend  nach  unten  fortsetzt.  Nach  Durchtrennung  der  Bauchdecken 
entleert  sich  wieder  reichlich  Eiter. 

Verlauf:  Unter  Tamponade  verkleinert  sich  die  Wnndhöhle  lang- 
sam, das  Allgemeinbeflnden  ist  Anfangs  gut;  am  17.  October  setzen 
ziemlich  starke  Diarrhöen  ein,  die  erst  nach  ca.  14  Tagen  trotz  strenger 
Diät  und  geeigneter  medicamentöser  Behandlung  sistiren. 

Am  4.  November,  ohne  dass  Störungen  im  Wundverlauf  eingetreten 
wären,  Anstieg  der  Temperatur  auf  38,8 <),  Collaps.    Sensorinm  benommen. 

Am  7.  November;  Exitus  unter  zunehmender  Herzschwäche. 

Die  Section  (Obducent  Dr.  Ricker)  ergiebt:  An  Stelle  des 
Proc.  vermiformis,  der  nicht  aufgefunden  wird,  ist  ein  geflUareicher, 
derber,  fettarmer  Strang  des  Netzes  einerseits  mit  der  Bauchwand,  anderer- 
seits mit  dem  Cöcnm  dicht  verwachsen,  und  dieser  kreuzt  sich  mit  dem 
median  einmündenden  Dünndarm.  Unterhalb  der  Operationsstelle  gelangt 
man  in  eine  mit  dicker,  grünlicher  Flüssigkeit  gefttllte  Höhle,  die  unter 
dem  Lig.  inguin.  und  auf  dem  M.  psoas,  der  auch  erweitert  ist,  durch- 
führt in  der  Richtung  der  Schenkelgefässe. 

Die  Valvula  Bauhini  stark  geschwollen  und  hyperämisch,  an  einer 
Stelle,  die  nach  dem  Operationsgebiet  hinliegt,  ist  sie  kleinfingerdick. 
An  der  Austrittstelle  des  nicht  mehr  vorhandenen  Proc.  vermiformis  zeigt  sich 
die  Schleimhaut  stark  geschwollen  und  schwärzlich  gefärbt  Daneben  ist 
das  den  Wnnddefect  umgebende  Gewebe  gallertartig  gequollen,  von  glasi- 
gem^  fast  transparentem  Aussehen, 

Für  die  Differentialdiagnose,  ob  es  sich  um  einen  Cöcaltumor 
oder  um  eine  epi-  resp.  perityphlitische  Erkrankung  handelt,  wird  in 
den  meisten  Fällen  die  Anamnese  genügende  Anhaltspunkte  bieten, 
doch  soll  man  sieh  hüten,  allein  aus  der  Thatsaehe,  dass  acute  Er- 
scheinungen vorausgegangen  sind,  die  Diagnose  auf  Perityphlitis  zu 
stellen,  denn  auch  der  Krebs  kann  Entzündungen  seiner  Umgebung 
bedingen,  die  bald  abklingen,  bald  exaeerbiren;  andererseits  muss 
an  die  Möglichkeit  einer  carcinösen  Erkrankung  auch  dann  gedacht 
werden,  wenn,  wie  in  unserem  Falle,  die  für  diese  charakteristische, 
neben  der  entzündlichen  Infiltration  fühlbare  höckerige  Prominenz  fehlt 

Einen  weiteren  Fall,  der  weniger  in  diagnostischer  als  in  anderer 
Beziehung  von  Interesse  ist,  möchte  ich  hier  anfügen,  da  er  bei  dem 
inmierhin  nicht  allzuhäufigen  Vorkommen  der  Gallertcarcinome  der 
Mittheilung  werth  erscheint] 

L.  H.,  37  Jahre  alt,  Arbeiter.    Aufgenommen  am  24.  Januar  1901. 

Anamnese:  Der  früher  immer  gesunde  Patient  empfand  im  Sommer 
1900  bei  der  Arbeit  allmählich  stärker  werdende  Schmerzen  in  der 
Gegend  des  rechten  Darmbeinkammes.    Im  Herbst  schwoll  diese  Gegend 
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an,  and  im  November  sachte  Patient  einen  Arzt  auf,  der  eine 
von  der  rechten  Niere  aasgehende  Geschwulst  vor  sich  za  haben  glaubte. 
Nach  vierwöchentlicher  Jodpinselang  ging  die  Schwellung  am  Darmbein- 
kamm mehr  zurück  und  es  wurde  eine  Verwölbung  der  rechten  Lenden- 
gegend deutlich.  Am  12.  December  1900  machte  der  Arzt  2  Incisionen, 
durch  welche  Eiter  und  Blut  entleert  sein  sollen.  Die  Stuhl-  und  Harn- 
entleerung ging  ohne  Beschwerden  und  regelmässig  vor  sich.  Ein  Panari- 
tlum  oder  Furunkelbildung  ging  der  Erkrankung  nicht  voraus. 

Befund:  Kleiner,  gesund  aussehender  Mann  mit  gut  entwickelter 
Masculatur  und  entsprechendem  Fettpolster.     Herz  gesund.  — 

Lungen  im  geringen  Grade  emphysematös.  An  der  rechten  Darm- 
beinschaufel  hinter  der  Spina  ant.  sup.  os.  11.  unter  der  Crista  sieht 
man  eine  schräg  von  unten  hinten  nach  oben  normal  verlanfende,  6  cm. 
lange  Wunde,  in  deren  oberen  Winkel  die  Sonde  ca.  18  cm.  tief  ein- 
dringt; der  abtastende  Finger  gelangt  in  einen  retronephritisch  gelegene 
grosse  Höhle,  aus  der  sich  reichlich  Beeret  entleert.  Vorne  stösst  man 
an  eine  harte,  derbe  Geschwulst,  welche  man  in  dem  nach  der  Median- 
linie zu  gelegenen  Theile  umgreifen  kann,  8  cm.  vom  Nabel  entfernt» 
Sie  verschiebt  sich  bei  Athembewegangen  nur  wenig.  Nach  oben  geht 
8ie  ohne  scharfe  Grenze  in  die  Leber  über,  nach  unten  reicht  sie  bis 
zur  Spina  ant.  sup.  os.  iL;  doch  ist  auch  hier  die  Grenze  nicht  ganz 
scharf.  Fossa  iliaca  frei,  Subinguinaldrttsen  leicht  vergrössert  und  in- 
durirt. 

Die  Leber  reicht  nach  oben  bis  zam  unteren  Rande  der  VL  Rippe. 
Milz  nicht  vergrössert.     Urin  frei. 

Operation:  4.  Februar  1901  (Dr.  Langemak).  Freilegung  dea 
Darmbeinkammes,  Abmeisselung  eines  1,5  cm.  breiten  Randstückes.  Man 
kommt  in  einen  mit  weichen  Tumormassen  ausgefällten  Gang,  der  in 
eine  grosse  Höhle  führt,  die  ebenfalls  mit  weichen  Tumormassen  ausge- 
kleidet und  angefüllt  ist.  Oben  fflhlt  man  die  Leberunterfläche  und 
vorne  sieht  man  das  Peritoneum  bei  den  Athembewegungen  auf-  und  ab- 
steigen. Die  rechte  Niere  kann  man  nicht  fflhlen,  aber  auch  nicht  fest- 
stellen, von  welchem  Organ  der  Tumor  ausgeht,  bezw.  welchen  er  er- 
setzt.    Tamponade  nach  Excochleation. 

Die  histologische  Untersuchung  der  Tnmormassen  ergab, 
dass  es  sich  um  einen  Gallertkrebs  handelte,  der  offenbar  dem  Colon 
ascendens  oder  dem  Cöcum  angehört.  — 

Verlauf:  Nach  anfänglicher  starker  Eitersecretion  werden  auch 
gelatinöse  Massen  im  Verband  gefunden.  Am  11.  Februar  entleerte  sich 
ans  der  Wunde  zum  ersten  Mal  Koth  in  geringer  Menge.  Bei  der  Aus- 
sichtslosigkeit des  Falles  wird  von  einem  weiteren  Eingriff  Abstand  ge- 
nommen. Nach  Fortlassung  der  Drainage  hörte  die  Kothentleerung  auf, 
auch  traten  keine  Temperatursteigerungen  ein.  Die  Wunde  schloss  sich 
allmählich  nnter  Fistelbildung.  Der  Tumor  verkleinerte  sich  langsam, 
wurde  aber  deutlich  härter.  Das  subjective  Befinden  und  der  Appetit 
waren  gut,  es  trat  aber  eine  deutliche  Kachexie  ein.  Am  22.  März 
1901  entlassen. 
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Bot  auch  bei  der  Aufnahme  des  Patienten  der  Fall  in  diag:no- 
stischer  Hinsicht  keine  Schwierigkeiten,  da  bereits  ein  Tumor  palpabel 
war,  so  ist  doch  die  Enstehung  und  der  Verlauf  wiederum  eine  Be- 
stätigung dafür,  dass  im  Beginn  der  Erkrankung  die  Erscheinungen 
einer  Perityphlitits  sehr  ähnlich  sehen  können,  eine  Thatsache,  auf 
welche  Kraussold^  besonders  aufmerksam  gemacht  hat  Bestätigt 
finden  wir  femer  die  Wichtigkeit  der  Schmerzanfälle  in  der  Anamnese, 
die  nach  Treves^)  sehr  häufig  zur  richtigen  Diagnose  führt,  wenn 
man  die  Natur  der  Schmerzen,  den  Sitz,  die  Dauer  der  Anfälle,  die 
Art  ihres  Beginnens  und  Aufhörens,  wie  auch  die  Länge  der  schmerz- 
freien Pausen  eruiren  und  den  Zustand  des  Kranken  während  der 
Intervalle  beobachten  kann.  Auch  im  vorliegenden  Falle  war  eine 
Metastasenbildung  nicht  nachweisbar  und  stimmt  diese  Beobachtung 
mit  der  Erfahrung  überein,  dass  die  Darmkrebse  im  Ganzen  sehr 
spät  metastasiren,  wie  Hausmann  und  Maydl  hervorgehoben  haben. 
Bemerkenswerth  an  dem  beschriebenen  Falle  ist  noch  der  Umstand, 
dass  die  Stuhlentieerung  stets  ungehindert  war  und  dass  keine  Er- 
scheinungen von  acutem  oder  chronischem  Ileus  trotz  der  Grösse 
des  Tumors  beobachtet  wurden,  die  nach  Matlakowski^),  Er- 
fahrungen auch  bei  Cöcumcarcinomen  selten  sein  sollen.  — 

Was  nun  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  von  Cöcalcarcinomen 
in  ihrem  Verhältniss  zu  den  Darmkrebsen  überhaupt  anbetrifft,  so  er- 
giebt  sich  aus  den  verschiedenen  Zusammenstellungen  folgender 
Procentsatz :  *) 

A.  Zemann'')  fand  unter   165  Darmkrebsen   12    des    Cocums 
(7,02  Proc). 

May  dp')  unter  100  Darmkrebsen  9  des  Cöcums  (9  Proc.). 

Nothnagel")  unter  243  Darmkrebsen  14  des  Cöcums  (5,07  Proc.). 

Leichtenstern**)  unter  770  Darmkrebsen  32  des  Cöcums 
(4,l^ro^. 

1)  Kraussold,  Ucber  Krankheiton  des  Proc.  vennif.  und  des  Cöcums, 
Volkmann's  Sammlung  klin.  Vorträge.    Nr.  191. 

2)  Treves,  Intestinal  obstruction.  ISbO. 

3)  Matlakowski,  Uebcr  Resoction  des  Blinddarmes  bei  carcinöser  uud 
narbiger  Stenose.    Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  1S93. 

4)  Leider  konnte  aus  der  umfassenden  Statistik  von  G.  Heimann  aus  den 
allgemeinen  Heilanstalten  Preussens  1S95— 1S96,  welche  20544  Krebse  betrifft, 
die  Zahl  der  Cöcalcarcinomo  m'cht  berechnet  werden,  da  in  255  Fällen  der  Dann- 
theil  nicht  angegeben  ist. 

b)  A.  Zemann,  Bibliothek  der  med.  Wissenschaft  Bd.  H.  Heft  1  u.  2.  S.  A\K 

G)  Maydl,  Ueber  den  Darmkrebs.  Wien  1S83. 

7)  Nothnagel,  Erkrankungen  des  Darmes  und  des  Peritoneums.  IbO»». 

5)  Loichtenstern,  Ziemssens'  Handb.  der  spec.  Path.  u.  Therapie.  Bd.  VII. 
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Ruepp  (1.  c.)  unter  99  Darmkrebsen  7  des  Oöcums  (7,07  Proc). 

Klein  (I.e.)   unter  118  Darmkrebsen  12  des  Cöcums  und  des 
Colon  ascendens  (10,1  Proc.). 

Der  Gallertkrebs,  welcher  im  Vergleich  zu  den  übrigen  Oarcinomen 
ein  Verhältniss  von  1 :  30  aufweist,  localisirte  sich  bei  einer  Gesammt- 
zahl  von  38  Gallertcarcinomen  aller  Organe  der  Bauchhöhle,  unter  denen 
14  Mal  der  Darm  betroffen  war,  1  Mal  am  Cöcum  wie  aus  der 
Dissertation  von  Klein  hervorgeht  Eine  weitere  Zusammenstellung 
YQU  Gallertcarcinomen  habe  ich  in  der  Literatur  nicht  gefunden,  es 
würde  sich  aber  wohl  bei  einer  vergleichenden  Statistik  feststellen 
lassen,  dass  die  Anschauung  früherer  Beobachter,  welche  überein- 
stimmend den  Tractus  intestinalis  als  eigentlichen  Mutterboden  [d^ 
Gallertcarcinoms  ansehen,  irrthümlich  und  der  von  Klein  aufgestellte 
Satz  richtig  ist,  welcher  lautet; 

'  ^Die  Gallertcarcinome  kommen  in  allen  Organen,  in  denen  sich 
Carcinome  entwickeln  können,  vor  und  bevorzugen  den  Darmtractus 
nur  insoweit,  als  derselbe  überhaupt  eine  Prädilectionstelle  für  alle 
Carcinome  ist" 

Diese  letztere  Behauptung  findet  eine  Stütze  durch  die  Zusammen- 
stellung Tauch ons,  nach  welcher  sich  die  Darmkrebse  zur  Gesammt- 
heit  verhalten  wie  1  :  25,  berechnet  auf  Grund  eines  Materials  von 
9000  Krebsen.  . 

Zum  Schluss  erlaube  ich  mir,  meinem  Chef,  Herrn  Prof.  Dr.  G  ra  s  e  r , 
für  die  liebenswürdige  üeberlassung  der  Krankengeschichten  zur 
Publication  und  für  die  Durchsicht  dieser  Arbeit  meinen  verbind- 
lichsten Dank  auszusprechen. 
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XVII. 
Beitrag  zur  serösen  Cyste  der  Ohrmuschel. 

Von 
Dr.  W.  von  Noorden,  München. 

lieber  Cysten,  welche  gelegentlich  an  den  Ohrmuscheln  gefunden 
werden,  besteht  noch  Meinungsverschiedenheit  Widersprechende 
Angaben  der  Kranken,  die  Seltenheit  der  Gebilde  mit  wechselvollen 
sinnfälligen  Eigenschaften,  aber  auch  das  Fehlen  genügend  häufiger 
mikroskopischer  Untersuchungen  der  Wandungen  mögen  Schuld 
tragen.  Brieger(l)*)  gab  eine  der  letzten  Beobachtungen  bekannt 
und  findet  die  zur  Aufdeckung  angestellten  Erklärungsversuche,  an 
Anzahl  entsprechend  den  bisher  beobachteten  Fällen. 

Hartm  ann  (2)  warf  die  Frage  auf,  ob  die  Cysten  vom  Hämatom 
abzugrenzen  sind,  und  stellte  beide  scharf  gegenüber.  „Die  Cysten- 
bildung  betrifft  das  mittlere  Lebensalter,  gesunde  und  kräftige  Personen 
imd  ist  auf  eine  bestimmte  Ursache  nicht  zurückzuführen.  Das  Wachs- 
thum  ist  langsam  und  erfolgt  ohne  Entzündung  und  Schmerz.  Der 
Inhalt  hat  seröse  Eigenschaften  und  der  Heilungsprocess  erfolgt  ohne 
Verunstaltung.  Demgegenüber  ist  das  Hämatom  charakterisirt  als  eine 
ausschliesslich  auf  traumatische  Einwirkung  also  plötzlich  auftretende 
Schwellung,  welche  das  vorgerückte  Alter  und  besonders  kachektische 
bezw.  geisteskranke  Individuen  befällt  Entzündung  und  Schmerz 
ist  gewöhnlich.  Der  Inhalt  blutig  und  die  Heilung  erfolgt  oft  mit 
Verunstaltung.'' 

Diese  Anschauung  scheint,  soweit  ich  die  Literatur  kennen  lernen 
konnte,  La vr and  (3)  am  bündigsten,  gestützt  auf  zwei  Fälle  anzu- 
nehmen: il  y  a  des  Kystes  de  pavillon  qui  n'ont  rien  de  commun 
avec  les  othematomes.  Von  ihm  entleerte  Flüssigkeit  ist  beschrieben 
als  visqueux,  6pais  colloide  k  peine  jaunätre  mais  ni  rouge  ni  noir. 

Neben  Trauma  spielt  in  der  Reihe  angenommener  Ursachen  die 
Entzündung  eine  bemerkenswerthe  Rolle  und  zwar  als  idiopathische 

*)  Die  eiDgeklammerten  Ziffern  im  Text  beziehen  sich  auf  das  am  Schluss 
befindliche  Literaturverzeichniss. 
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oder  secundäre  Perichondritis.  Freilich  verdeckt  man  mit  dem  Worte 
idiopathisch  gerne  eine  Unklarheit  Beispielsweise  dürfte  hinter  der 
sogen.  Perichondritis  serosa  idiopathica  am  Nasengeriist  stets  eine 
Infection  von  aussen  zu  suchen  sein.  —  Unter  den  Knoehenhautent- 
zündungen  wurde  neurer  Zeit  der  albuminösen  Form  vielfach  Auf- 
merksamkeit zugewandt.  Sie  wurde  von  0 liier  (4)  zuerst  beschrieben, 
später  dann  Periostitis  serosa  oder  non  purulenta  oder  seröser  Abscess 
und  Ganglion  periostale  bezeichnet  und  erfährt  auch  jetzt  noch  ver- 
schiedene Deutung.  Es  dürfte  die  Ansicht  von  einer  bakteriellen  Ent- 
zündung, welche  gewissermaassen  nicht  zur  Eiterbildung  führt,  sondern 
auf  serösem  Stadium  stille  steht  und  verschiedene  Entzündungs- 
producte  je  nach  Mitbetheiligung  des  Markes,  der  Knochen  und 
Periostes  schafft,  am  meisten  für  sich  haben.  Mit  einer  solchen 
Knochenhautentzündung  setzen  einige  Autoren  eine  cystenbildende 
Knorpelhautentzündung  an  der  Ohrregion  in  Analogie.  So  Gra- 
denigo  (5)  und  B  rieger  für  seinen  Fall  und  kürzlich  W.  Küm  mel  (6), 
indem  er  schreibt:  es  sind  wahrscheinlich  seröse  Ergüsse  im  peri- 
chondrischen,  bezw.  periostalen  Gewebe,  die  eine  gewisse  Analogie 
zu  der  an  andern  Knochen  vorkommenden  Periostitis  serosa  darbieten. 

Andere  haben  mehr  eigenartige  Knorpelerweichungsvorgänge  als 
ätiologischen  Ausgangspunkt  im  Auge  und  selbst  die  Einreihung 
der  Cysten  unter  wirkliche  Tumoren  im  Sinne  von  Kystomen  fand 
Unterstützung.  —  Es  liegt  nahe  bei  den  verschiedenartigen  Schlüssen, 
jeden  neuen  Fall  dieser  sehr  seltenen  Erkrankung  zu  beleuchten  und 
zu  untersuchen,  ob  seine  Aetiologie  gesichert  werden  kann  und  ob 
sich  Abweichungen  von  bisherigen  Beobachtungen  ergeben.  Einheit- 
liche Auffassung  ist  bislang  nicht  zu  erwarten  und  der  Versuch, 
ältere  Falle  in  Gruppen  hineinzuzwängen,  ist  bei  der  verschiedenartigen 
Auffassung  ein  undankbares  Unternehmen. 

Vorläufig  ist  Urbantschitsch(7)  zuzustimmen,  dass  Othämatom 
und  Cyste  nur  schwer  von  einander  unterschieden  werden  können, 
da  weder  die  Entstehung  noch  der  Verlauf  scharfe  Unterschiede 
bieten. 

Fasse  i|ch  vorweg  den  verwerthbar  erscheinenden 
makroskopischen  und  histologischenBefund  meinesFalles 
zusammen,  so  liegt  mit  ihm:  ein  umschriebenes  Gebilde  mit  homo- 
genem, an  glycerinartige  Flüssigkeit  erinnernden,  wässerigem  Inhalt 
vor.  Der  Inhalt  ist  streckenweise  durch  eine  äusserst  zarte,  blutge- 
fässreiche  Bindegewebsschicht  von  einer  allseitigen  dünnen  Knorpel- 
hülle getrennt,  während  er  an  anderen  Stellen  unmittelbar  an  den 
Knorpel  grenzt.     Für   das  Gebilde  passt  am   besten  der  Ausdruck 

23* 
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Knorpelblase  mit  fliissigein  Inhalt  oder  einfach  seröse 
Cyste.  Denn  verlangt  man  zum  Begriff  Cyste  nach  E.  Marckwald  (8) 
Hohlräume,  welche  eine  aus  Bindegewebe  oder  aus  einem  sonstigen 
Gewebe  gebildete  Wandung  und  einen  von  dieser  differenten  Inhalt 
besitzen,  so  besteht  die  Bezeichnung  Cyste  für  die  in  Frage  stehende 
Bildung  zu  Recht. 

Privatgelehrter,  26  Jahre  alt,  gesunder  Mann,  ohne  Abnormitäten 
am  knöchernen  oder  knorpeligen  Skelett  oder  sonst  irgendwo.  An  den 
Ohrmuscheln  ist  beiderseits  der  Einschnitt  vom  Tragus  zur  Spina  helicis 
ziemlich  stark  ausgebildet,  aber  ohne  dass  man  von  Missbildnng  reden 
kann.     Gehörsinn  ist  normal,  der  Musiksinn  hervorragend  entwickelt 

Innerhalb  von  14  Tagen,  höchstens  3  Wochen,  entstand  an  der 
vorderen  Fläche  der  Ohrmuschel,  wo  die  Spina  helicis  sich  zur  Concha 
abflacht,  etwas  rflckwärts  von  der  Gehörgangmflndung ,  eine  kugelige 
Wölbung  von  Kleinhaselnussschalengrösse.  Die  Entstehung  im  Wachs- 
thum  war  fast  unbemerkt,  jedenfalls  ganz  schmerzlos.  Erst  am  Tage 
des  Besuches  des  Patienten  bei  mir  (29.  April  1901)  wurde  Spannung 
und  schmerzhafte  Empfindung  beim  Waschen  der  Stelle  wahrgenommen. 

Es  waren  keine  Reizungen  an  der  Ohrmuschel  vorausgegangen, 
speciell  keine  Traumen,  Kälte  oder  Sonneneinwirkung.  Constitntions- 
anomalien,  Chlorose,  Scrophulose,  Tubercnlose,  Diathesen  aller  Art, 
Strapazen  und  missliche  hygienische  Verhältnisse  kommen  ebenfalls 
sämmtlich  nicht  in  Frage. 

Localer  Befund:  Am  Uebergang  von  Concha  und  Helix  erhebt 
sich  eine  hasselnussgrosse  kugelförmige  Anschwellung  ganz  unvermittelt 
ohne  wallartige  Uebergänge  in  die  Umgebung.  Jede  entzündliche  Reaction 
auf  ihrer  Oberfläche  und  in  der  Nachbarschaft  fehlt  Ebenso  Injection, 
Oedem  und  Pulsation.  Die  deckende  Haut  erscheint  verdünnt  und 
glänzend.  Verschiebungen  des  fluctuirenden,  sich  prall  elastisch  anfühlen- 
den Gebildes  ist  nicht  möglich.  Die  Fluctuation  ist  nur  auf  der  vorderen 
Seite  des  Ohres  wahrnehmbar,  kann  von  hinten  her  nicht  gefehlt  werden. 
Ausbuchtung  nach  rückwärts  findet  nicht  statt.  Man  bemerkt  von  rück- 
wärts gesehen  überhaupt  keine  Veränderung  an  der  Ohrmuschel.  Das 
Tumorgebiet  ist  weniger  transparent  als  die  übrige  Muschel  bei  Be- 
trachtung mit  dem  Hörrohr,  nach  Art  einer  Hydrocelen-Untersuchnng. 

Diagnose:  Auf  Grund  der  Fluctuation  und  Transparenz  und  reac- 
tionslosen  Anschwellung  wird  ein  cystisches  Gebilde  angenommen. 

Incision  am  29.  April  1901  unter  aseptischen  Cautelen. 

Der  Cysten  in  halt  ist  leicht  flüssig  etwa  wie  Glycerin  anzusehen 
und  anzufühlen,  dabei  etwas  fadenziehend  und  gänzlich  frei  von  Flocken. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  des  steril  aufgefangenen  Inhalts  erweist 
die  Abwesenheit  von  corpusculären  Elementen  in  vielen  Präparaten. 
Rothe  und  weisse  Blutkörperchen  werden  nicht  angetroffen;  ebenso  kein 
Blutpigment  und  keine  Hämatoidin-Krystalle.  Auch  Fettzellen  und  Chol- 
atearin-Krystalle  fehlen.  Es  finden  sich  ausschliesslich  in  einem  Präparat 
einzelne  zellige  Gebilde,  die  zuerst  als  Rnorpelzellen  verdächtig,  sich 
aber  als  Piattenepithelien  erwiesen.  Sie  waren  offenbar  durch  den  vor- 
quellenden Cysteninhalt  von  der  Schnittfläche  mitgerissen  oder  vom  Messer 
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bei  der  Incision  in  die  Flüssigkeit  geführt  worden,  denn  es  sei  besonders 
erwähnt,  dass  die  Cyste  keinerlei  Epithelauskleidung  hatte.  Bei  Färbung 
des  ausgestrichenen  Präparates  mit  Methylenblau  ergiebt  sich  kein  Bak- 
terienbefund. -—  Cultur  wird  nicht  versucht. 

Der  Spalt  bleibt  nach  dem  Einschnitt  klaffend.  Der  Cystensack 
zeigt  innen  an  der  gegenüberliegenden  Seite  bei  auffallendem  Licht  fast 
glänzenden  Knorpelton.  Von  Granulationen ,  Membran  oder  Pannus  ist 
nichts  zu  sehen  mit  unbewaffnetem  Auge,  und  von  Blut  und  Faserstoff  ist 
auch  nichts  zu  bemerken.  Die  Sonde  führt  allseits  auf  Widerstand,  sie 
gelangt  nirgends  aus  einer  glatten  Höhle  heraus.  Knorpelfractur  oder 
Sequestrirung,  überhaupt  Unebenheiten,  sind  nicht  vorhanden.  Bei  Druck 
auf  die  hintere  Fläche  der  Cyste  wölbt  sich  die  knorplige  Wandung  bis 
in  den  Spalt  der  Incision  vor  und  schnellt  auch  wieder  elastisch  zurück. 

Ich  bemerke  ausdrücklich,  dass  die  knorplige  Einlage  der 
vorderen  Cystenw an dungsich  nicht  vor  der  Incision  verraten 
hatte,  und  glaube  annehmen  zu  dürfen,  dass  dieselbe  wegen  ihrer  Zart- 
heit auch  bei  einfacher  Function  leicht  entgangen  wäre.  —  Ans  der 
vorderen  Wand  wurde  ein  Stückchen  zur  miskrosk epischen  Untersuchung 
excidirt,  und  unter  der  Voraussetzung,  dass  sich  die  knorpeligen  Wände 
nicht  leicht  an  einander  legen  würden,  wurde  der  Hohlraum  tamponirt, 
um  Granulationsheilung  anzustreben. 

Erankheits-Verlauf:  Die  Heilung  zog  sich  wider  Erwarten  über 
S  Wochen  hin,  indem  sich  unter  der  Tamponade  schlaffe  Granulationen 
bildeten.  Da  sie  der  Höllensteinbehandlung  nicht  wichen,  wurde  eine 
Excochleation  in  Narkose  vorgenommen.  Hierauf  erst  erfolgte  die  Hei- 
lung prompt  durch  Aneinanderlegung  der  Wände  und  centraler  Narben- 
bildung auf  kernigen  Granulationen,  ohne  die  geringste  Deformität! 

Histologische'  Untersuchung.  1.  Lupenbetrachtung 
des  in  Formalin  gehärteten  Präparates. 

Es  liegt  ein  spindelförmiges  1  cm  breites  und  ca.  5  mm  dickes, 
farbloses  Gewebestückchen  vor,  welches  sich  von  der  Haut  mit  der 
es  überzogen  ist,  gegen  seine  andere  Fläche  etwas  verjüngt.  Man 
sieht  auf  der  senkrechten  Schnittfläche  eine  äusserst  dünne,  etwas 
glänzende  Schicht,  welche  weit  näher  dem  centralen,  als  dem  peripheren 
Theile  liegt  An  einer  Stelle  tritt  sie  unbedeckt  an  der  centralen  Seite 
zu  Tage  und  lässt  sich  leicht  als  Knorbelgewebe  erkennen.  Die  Haut 
ist  auf  der  Knorpellamelle  hin  und  her  verschieblich. 

2.  Für  die  mittlere  und  starke  Vergrösserung  dienen  Schnitt- 
präparate mit  Hämalaun  und  Unna 'scher  Orcemfärbung  deren  An- 
fertigung ich  dem  hiesigen  pathologischen  Institut  verdanke. 

Bei  Betrachtung  mit  mittlerer  Vergrösserung  werden  drei 
Schichten  sichtbar: 

a)  Die  Cutis. 

b)  eine  Knorpelhaut-Knorpelschicht. 

c)  eine  gefässreiche  Bindegewebeschicht. 


356  XVII.    V.  NOORDEN 

Die  Cutis  zeigt  eine  vollentwickelte  Epidermisschicht  mit  im  Ganzen 
sehr  niedrigen  Papillarkörpern.  Im  Unterhautzellgewebe  sieht  man 
Haarbälge,  Schweissdriisen  und  ein  durch  nichts  Besonderes  sich 
kennzeichnendes  lockeres,  aber  gefässreiches  und  ziemlich  kernhaltiges 
Bindegewebe.  Dieses  geht  unvermittelt  über  in  eine  dem  Knorpel 
aufliegende  faserartige  dünne  Gewebslage,  welche  als  Perichondrium 
anzusprechen  ist.  Dieses  liegt  einer  etwa  4  mal  so  dicken  Knorpel- 
lage auf,  welchem  schliesslich  an  der  centralen  Seite  an  manchen 
Stellen  direct,  an  manchen  etwas  zerklüftet,  ein  gefässreiches  Binde- 
gewebe anlagert. 

In  einem  Präparat  kehrt  das  beschriebene  Bild  wieder,  nur  sieht 
man  zudem,  wie  zwischen  dem  Knorpel  die  äussere  Bindegewebe- 
schicht hineindringt  und  auch  bis  auf  einige  Knorpelzelllager  die  innere 
Seite  der  Wandung  erreicht. 

3.  Starke  Vergrösserung.  Der  Knorpel:  Im  Centrum  zeigt 
derselbe  rundliche  und  eckige  geformte  Zellen  meist  mit  einem  grossen 
Kern,  der  central  oder  wandständig  lagert  Die  Kerne  sehen  oft 
dichtkornig  aus.  Der  Zellinhalt  ist  sehr  häufig  feinkörnig,  wie 
gesprenkelt.  Die  Kapselschicht  ist  unterschiedlich  dick  und  wo 
sie  am  stärksten  ist,  sieht  man  häufig  auch  mehrere  Kerne  in  den 
eingeschlossenen  Zellen.  Die  Grundsubstanz  des  Knorpels  ist  komi«: 
und  faserig,  je  nach  der  Schnittfläche.  Manchmal  sind  die  Zellen 
bis  zur  doppelten  Grösse  ihres  eigenen  Volumens  durch  die  Grund- 
substanz auseinander  gedrängt.  An  anderen  Stellen  ist  die  Grund- 
substanz gegenüber  der  Zellenmenge  sehr  gering;  deren  Dichte  lässt 
dann  Kapselwand  an  Kapselwand  herantreten.  Zur  Peripherie  hin 
nehmen  die  Knorpelzellen  mehr  ovalen  Charakter  an,  und  hier  tritt 
ein  zwischen  ihnen  liegendes  elastisches  Fasernetz  recht  deutlich,  sogar 
manchmal  äusserst  charakteristisch  am  gefärbten  Präparate  hervor.  Der 
Knorpel  geht  ziemlich  unvermittelt  in  die  perichondrale  Schicht  über, 
indem  man  jedoch  öfters  von  ihm  die  elastischen  Fasern  in  das  Peri- 
chondrium verfolgen  kann.  Das  Perichondrium  zeigt  eine  mehr 
gestreifte  innere  Faserschicht  mit  nebeneinander  geordneten  Kernen 
und  geht  nicht  auffallend  abnorm  in  das  Bindegewebe  der  Haut 
hinein,  wobei  seine'  Kerne  späriicher  und  rundlicher  werden.  Eine 
starke  leukocytäre  Infiltration  im  Perichondrium  wird  nicht  gesehen. 
—  Nach  der  centralen  Seite  hin  sieht  man  besonders  schön  an  einem 
Präparate,  dass  die  gefässreiche  Bindegewebeschicht  in  innigster  Weise 
mit  dem  elastischen  Fasernetz  des  Knorpels  verfilzt  ist  —  sie  ent- 
si)ringt  ihm  wie  ein  Binsengeflecht.  An  dieser  Seite  hat  der  Knorpel 
durchweg  den  Charakter  eines  älteren  Gewebes  mit  grossen  Knorpel- 
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kapseln  und  reichlicher  Zwischensubstanz.  Eine  perichondrale  Schicht 
im  Sinne  der  peripheren  Seite  ist  hier  nicht  zu  sehen.  Die  Binde- 
gewebeschicht,  welche  dem  Höhleninhalt  schon  angehört  und 
sich  dem  Knorpel  unmittelbar  anlegt,  ist  wechselnd  an  dichtem  und 
weitmaschigem  Gewebe.  Es  enthält  viele  Gefässe  mit  dickwandiger 
Adventitia  und  ist  durchlagert  von  oft  sehr  reichlichen  ovalen  und 
spindelartigen  Kernen.  Die  elastischen  Fasern  breiten  sich  netzförmig 
aus  und  stehen  in  theilweise  längsverlaufenden  Bündeln.  Epitheliale 
Gebilde  wie  Talg-  und  Schweissdrüsen  und  Haarbalganlagen  sind 
nirgends  vorhanden,  und  besonders  ist  zu  erwähnen,  dass  das  aus- 
kleidende Gewebe  central  durch  keinen  charakteristischen  Zellglirtel 
(Epithelien,  Endothelien,  parasitäre  Membran)  abgegrenzt  ist  — 

Dauernde  Cysten  haben  verschiedenste  Herkunft  In  Betracht 
kommen  Einschmelzungen  fester  Gewebe,  sodann  die  Abkapselungs- 
Vorgänge  aller  Art,  weiterhin  ein  Wachtsthum  und  eine  Dehnung  vor- 
gebildeter Spalten,  Schläuche  und  Hohlräume,  woraus  sich  die  Beten- 
tionscysten  bilden,  und  schliesslich  noch  Wucherungsvorgänge,  welche 
nach  Art  echter  Neubildungen  wandständig  von  eigenartig  organisirten 
Hohlräumen  ausgehen.  Als  besondere  Cjsten-Ursache  wäre  für  alle 
Gewebe  auch  die  Hämorrhagie  zu  nennen. 

Das  Knorpelgewebe  weist  im  physiologischen  Zustande  keine  Cy- 
stenbildung  auf,  man  müsste  denn  Vorgänge,  welche  beim  Entstehen  von 
Gelenken  und  besonders  Halbgelenken  beobachtet  sind  und  zu 
Dauerzuständen  werden  können,  hierher  rechnen.  Dahin  gehört  die 
Höhlenbildung  im  Symphysenknorpel.  Dieselbe  hat  die  älteren  Ana- 
tomen schon  beschäftigt  und  wurde  vor  Kurzem  von  C.  Zulauf  (9)  er- 
neuter und  wohl  abschliessender  Betrachtung^  unterzogen.  Nach  seinen 
Untersuchungen  ist  der  typische  Weg  zu  dieser  Höhlenbildung  ein  Ver- 
f lüssigungsprocess ;  ausserdem  kann  sie  auch  der  Effect  von  fettigem 
Zerfalle  des  intermediären  Faserknorpels  sein.  Nach  Luschka  (10)  ist 
die  Knorpelzelle  selbst  wesentlich  am  Einschmelzungsprocess  betheiligt, 
indem  sie  durch  ein  granulirtes  Stadium  hindurchgeht,  allmählich  Homo- 
genisirung  erfährt  und  ihren  modificirten  Inhalt  nach  aussen  ablagert 
Zulauf  bestätigt  die  äusserst  scharfe  Beobachtung  von  Luschka  zum 
Theil.  Er  fand  ebenfalls  die  Umwandlung  der  vergrösserten  Zelle  in  eine 
granulirte  Masse,  sowie  eiweissartige  Tropfen  neben  den  Zellen. 
Interessant  ist  der  Bestbestand  in  der  Symphysenknorpelhöhle,  der 
sich  von  dem  unserer  Cyste  weit  entfernt.  Zunächst  fand  man  jene 
Knorpelhöhlen  zumeist  ganz  trocken;  in  vereinzelten  Fällen  enthielten 
sie  aber  Fettmassen,  welche  ein  regelmässiges  Netzgewebe  ausfüllen, 
auch  fettige  Degeneration  der  oberflächlichen  Wandschichten  zeigten 
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sich.  Am  häufigsten  lagen  Zerfallsreste  des  Faserknorpels  vor,  die 
entweder  den  Wänden  fest  anhafteten,  oder  seltner  frei  in  den  Höhlen 
als  Sehollen  lagen.  Diese  Structur  war  theils  faserig  und  zeigte 
selbst  in  den  kleinsten  Formen  noch  Knorpelzellen,  theils  homogen 
und  glashell.  —  Man  sieht  aus  dieser  Beschreibung,  dass  lebhafte 
Vorgänge  im  Knorpel  selbst,  die  Grundlage  für  diese  eigenartige 
Höhlenbildung  abgeben  und  dass  dieser  physiologische  Process  mit 
dem  vorliegenden  nicht  das  Geringste  zu  thun  hat  —  Der  elastische 
Faserknorpel  der  Ohrmuschel  ist  im  Ganzen  wenig  geeignet,  einen 
Bruch  zu  erleiden;  dennoch  werden  gelegentlich  auch  Fracturen  be- 
hauptet, so  schon  von  Celsus:  in  aure  quoque  interdum  rumpitur 
cartilago.  Aber  meistens  werden  die  Traumen,  wie  Hyrtl  (11)  annimmt 
wegen  des  eigenartigen  zähen  Materials,  nur  zu  Bissen  und  Sprengungen 
führen.  —  Eine  intracartilaginäre  Spaltung  oder  lamellen- 
artige Abhebung  nach  äusseren  Einwirkungen  scheint 
geeignet  zu  sein,  eine  Cystenbildung  im  Knorpel  einzu- 
leiten. Mein  Fall  weist  darauf  hin.  Beim  Durchgehen  der  Casuistik  bin 
ich  geneigt,  einen  Fall  vonBöke(12j,in  welchem  von  einer  sehnigen  Wand 
die  Rede  ist,  diese  letztere  auch  als  eine  knorpelige  Wand  aufzufassen» 
Nach  der  Spaltung  fand  sich  keine  abgelöste  Knorpelhaut  oder  Knor- 
pelstücke ;  die  Auskleidung  der  Geschwulst  war  eine  glänzende  sehnen- 
ähnliche Membran,  welche  nur  kleine  isolirte  Stellen  mit  Fleisch  Wärzchen 
zeigt  —  Ein  Querscbnittbild  meiner  Cyste  deckt  sich  im  Wesentlichen 
mit  einer  Abbildung,  welche  Gudden  (13)  auf  Tafel  IX,  Nr.  13  in  einer 
Studie  über  Knorpelpathologie  anfertigte,  und  ich  erblicke  gerade  in 
diesem  Vorbilde  und  dem  dort  mitgetheilten  Befunde  einen  Wegweiser 
zur  Deutung  der  selbst  beobachteten  Ohrmuschelcyste,  die  ich  im 
letzten  Grunde  auf  ein  Trauma  des  Knorpels  zurückführe. 
Die  Sprengungen  im  Knorpel,  welche  bekanntlich  auch  traurige  psychia- 
trische Berühmtheit  erlangten,  erfordern  aber  nach  Gudden 
keineswegs  einen  Blutaustritt,  denn  der  Knorpel  ist  ein  ge- 
fässloses  Gewebe.  Der  Bluterguss  ist  von  der  Art  der  Verletzung 
abhängig.  Dieselbe  kann  reichlichst  variiren.  In  Gudden's  Prä- 
paraten beschränkten  sich  die  Sprengungen  auf  die  Knorpelplatte  oder 
überschritten  dieselbe  unter  Mitverletzung  des  Perichondriums  und 
des  benachbarten  Bindegewebes,  oder  legten  den  Knorpel  unter  eigener 
Schonung  vom  Perichondrium  frei.  — 

Es  liegt  nahe,  meinen  Fall  der  ersten  bis  zweiten  Gruppe  von  Vor- 
kommnissen anzugliedern,  unter  Annahme  von  einer  Säftetranssudation 
zwischen  zwei  Knorpellamellen.  Unter  Transsudationsneigung  bildete 
sich  alsdann  langsam  eine  Cyste,  weil  in  dem  circulationsträgen,  netz- 
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faserigen  Knorpelgewebe  die  secretorische  Thätigkeit  und  die  Resorp- 
tionsleistung  im  Missverhältniss  standen.  Immerhin  aber  deutet  der 
histologische  Befund  hier  auch  darauf  hin,  dass  die  Spaltung  das  Peri- 
chondrium  errreichte,  wodurch  jenes  gefässreiche,  zarte  Bindegewebe 
als  Product  einer  entzündlichen  Reizung  den  Eintritt  in  die  Knorpel- 
höhle fand.  Unter  dieser  Voraussetzung  erklärt  sich  die  pannöse  Aus- 
kleidungsschicht im  Innern  am  ehesten;  zudem  leitet  aber  auch  die 
Schnittbetrachtung  ziemlich  überzeugend  auf  diesen  Einwanderungsweg 
hin,  und  nimmt  der  Annahme  das  Hypothetische.  Aehnliche  binde- 
gewebartige  Ausfüllung  war  Gudden  auch  schon  aufgefallen. 

Jedenfalls  möchte  ich  die  zarte  innere  Auskleidung  nicht  als  eine 
kapselartige  Eigenhülle  des  Gysteninhaltes  ansprechen.  Späterer  Aus- 
bildung hierzu  stand  vielleicht  nichts  im  Wege,  entsprechend  dem  Be- 
streben der  Gewebe,  organische  oder  anorganische  Fremdkörper  aller  Art 
auszuscheiden  oder  wenigstens  abzukapseln.  —  Vorläufig  beweist  die 
beschränkte  Ausdehnung,  welche  den  normalen  Knorpelglanz  in  der 
Höhle  noch  vielfach  zu  Tage  treten  Hess,  dass  diese  reactive  Schicht 
höchstens  in  der  Bildung  begriffen  war. 

Auch  scheint  nicht  genügend  begründet,  das  innere  Gewebe  als 
fibrinartige  Ablagerung  aus  einem  Bluterguss  zu  erklären,  es  gleich- 
sam in  Gegensatz  zu  einem  ausgepressten  Blutserum  zu  bringen. 
Die  Verfilzung  mit  dem  Knorpel  ist  allzuinnig;  ausserdem  fehlt  jegliche 
schichtweise  Ablagerung  und  fraglich  bleibt,  ob  in  so  kurzer  Zeit 
des  Bestehens  ein  wandständiger  Niederschlag  sich  so  stark  mit  Ge- 
fässen  durchsetzen  und  anderseits  sich  jede  Spur  von  rothen  Blut- 
körperchen verwischen  kann. 

Einer  auf  embryonale  Anlage  sich  stützenden  Erklärung  der 
Cyste  entspräche  eine  vorausgesetzte  Entwicklung  der  Knorpelplatte 
der  Ohrmuschel  aus  zwei  parallel  gelagerten  Knorpelkemen.  Aber  diese 
Annahme  erforderte  auch  den  Nachweis  eines  doppelten  Perichondriums 
für  jede  Platte  zu  bringen,  ehe  man  die  vordere  und  hintere  Wand 
der  Cyste  derartig  ableiten  darf.  Aus  der  geringfügigen  bindegewebigen 
Beschickung  der  Höhle  von  aussen  lässt  sich,  wie  auch  die  Anamnese 
mittheilt,  nur  eine  kurze  Dauer  der  Cyste  annehmen,  womit  zugleich 
der  Gedanke  an  eine  bereits  embryonal  vorgebildete  Knorpelcyste 
unwahrscheinlich  wird.  An  anderen  Stellen,  zum  Beispiel  innerhalb 
des  späteren  Nasenhöhlensystems  und  des  Zahnapparates  sind  freilich 
Annahmen  von  Zeilverirrungen  zur  Deutung  gewisser  cystischer  Er- 
scheinungen fast  unentbehrlich.  Neuerdings  tritt  Sundholm  (14)  aus 
entwickelungsgeschichtlichen  Gründen  und  wegen  der  üebereinstim- 
mung  im  Bau,  für  Abstammung  der  Knochenblasen  an  der  mittleren 
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Nasenmuschel,  aus  Siebbeinzellen  ein.  Dass  freilich  die  grösste  Vorsicht 
bei  Deutungen  späterer  pathologischer  Vorgänge  aus  embryonalen  Ver- 
hältnissen nothwendig  ist,  entnimmt  man  wieder  der  Bemerkung  von 
W.  Bis (15)  über  die  ,,im  Innern  der  Gaumennaht  concentrisch  ge- 
schichteten epithelialen  Knoten  und  Stränge'',  welche  Dursy  als 
Vorläufer  von  Cystenbildungen  gedeutet  hat  H  i  s ,  jeder  Speciüation 
abhold,  bemerkt  kurz :  „zu  letzterer  Deutung  scheint  mir  bis  jetzt  kein 
Grund  vorzuliegen". 

Vorgänge  im  Knorpel,  die  denjenigen  entsprechen,  welche 
Parreidt(16)  unter  Chondromalacia  beschrieben  hat,  kommen  hier 
gar  nicht  in  Erinnerung.  Sie  bestanden  hauptsächlich  in  Umwandlung 
der  hyalinen  Substanz  unter  fibrillärem  Zerfall,  wodurch  eine  Ver- 
flüssigung mit  höhlenbildendem  Endstadium  erzeugt  wird.  —  Diesem 
Krankheitsbild  weist  grob  sinnenfällige  Veränderungen  im  Knorpel 
selbst  auf.  —  Ein  Typus  der  schleimigen  Erweichung  ist  die  Alters- 
veränderung im  Kippenknorpel,  aber  solche  schwere  degenerative 
Vorgänge  können  sich  ohne  Uebergangsstadien  in  den  Nachbargeweben 
nicht  wohl  abspielen,  während  diese  in  unserem  Falle  als  kaum 
alterirt  betrachtet  werden  müssen. 

Sind  Anzeichen  vorhanden,  durch  welche  eine  Entzündung  der 
Knorpelhaut  als  ätiologisches  Moment  für  die  Cystenbildung  sich  auf- 
nehmen liesse?  Ich  glaube  kaum.  Dem  Knorpel  selbst  fehlen  hier 
in  Grundsubstanz  und  Zellen  verschiedentlich  Ernährungsstörungen. 
Man  sieht  weder  Zellquellung,  noch  Formveränderung  der  Kapseln  die 
das  Normale  wesentlich  überschreitet,  auch  keine  Vacuolenbildung, 
Trübungen^  Zerfall,  fettige  Degeneration  und  leukocytäreEinwandening. 
Wir  wissen  nach  Sieveking(17),  dass  älterer  Netzknorpel,  welcher 
zweifellos  theilweise  vorliegt,  hauptsächlich  appositionelles  Wachsthnm 
vom  Perichondrium  aus  hat  Stellen  mit  lebhafter  Anbildung  können 
aber  nicht  gesehen  werden. 

Ebenso  wenig  kann  befunden  werden,  dass  das  Perichondrium 
und  das  anliegende  subcutane  Bindegewebe  in  starkem  Seizzustand 
steht,  sodass  diese  Cyste  aus  einer  der  Periostitis  serosa  analogen 
Perichondritis  serosa  abgeleitet  werden  könnte.  Das  Perichondrium 
selbst  bietet  einschliesslich  dem  angrenzenden  subcutanen  Bindegewebe 
viel  eher  einen  Ruhezustand  als  einen  Beizzustand  dar,  jedenfalls 
präsentirt  er  sich  als  äusserst  gering.  Bezüglich  der  Topographie 
derartiger  Entzündungsherde  ist  vornehmlich  zu  bemerken,  dass  die 
serösen  Abcesse  niemals  im  Knochen,  sondern  zwischen  Knochen  und 
Periost,  oder  im  Periost,  namentlich  auf  dessen  äusserer  Schicht  localisirt 
waren.    Die  acuten  Formen  vollziehen  sich  neben  heftigen  localen  unter 
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stürmischen,  das  ganze  Allgemeinbefinden  alterirenden  Erscheinungen, 
und  die  schleichendere  Form  ähnelt  dem  schleichenden  Bilde  der  kalten 
Äbscesse  und  führt  zu  ziemlich  typischen  Abcessmembranen;  indem 
die  Wandungen  wie  Schlange (18)  zeigte,  ohne  Grenzabstufungen 
und  ohne  makroskopisch  sichtbare  Texturveränderung  in  das  Periost 
übergehen.  Das  Granulationsgewebe  erleidet  leicht  auch  schleimige 
und  fettige  Metamorphose.  Der  Inhalt  der  serösen  Abcesse  erinnert 
bei  den  chronischen  Formen  trotz  des  langen  Bestandes  immer  noch 
an  Eiter,  man  findet  meistens  Fetttröpfchen,  Fibrinflocken,  rothe  und 
weisse  Blutkörperchen,  Erythrocyten  und  Leukocyten;  diese  letzteren 
in  verschiedensten  Degnerations2uständen. 

Nach  diesen  ausschliessenden  Betrachtungen  finde 
ich  keine  andere  genetische  Deutung  meiner  Cyste,  als 
aus  der  oben  ausgesprochenenKnorpelsprengung;  welcher 
secundär  eine  seröse  Transsudation  in  sein  Inneres,  ty- 
pisch für  Knorpelwunden  nachfolgte.  Ich  nehme  dies 
an,  obwohl  jede  unterstützende  Anamnese  auf  Trauma 
fehlt. 

Aber  der  Nachweis  des  auskleidenden,  gefässreichen,  zarten 
Bindegewebes  muss  weiterhin  nahe  legen,  dass  es  nur  noch  ganz 
geringer  traumatischer  Einwirkungen  bedurfte,  um  den 
serösen  Inhalt  der  Cyste  in  einen  hämorrhagischen  In- 
halt zu  verwandeln.  Es  konnte  leicht  aus  geringfügiger  Ursache 
der  ursprüngliche  Charakter  der  Cyste  vollständig  verwischt  werden. 
Diese  Verhältnisse  führen  dann  allerdings  dazu,  dass  die  Grenze 
zwischen  seröser  Cyste  und  Hämatom  principiell  nicht 
scharf  abzustecken  ist,  eine  Auffassung,  die  schon  mehrfache 
Vertretung  auch  ohne  mikroskopische  Wanduntersuchung  fand. 

Beispielsweise  bemerkte  Hessler  (19),  dass  eine  Wechselbe- 
ziehung zwischen  Othämatom  und  Cystenbildung  je  nach  dem  Grade 
der  Einwirkung  bestehen  wird.  Auch  Kuhn  (20)  sieht  in  der  Ab- 
sonderung der  serösen  Flüssigkeit  nur  eine  Vorstufe  des  Blutergusses. 
Neuerdings  lässt  Hang  durch  seinen  Schüler  Laubinger(2l)  die 
als  Cysten  bezeichneten  Geschwülstchen  mit  den  Hämatomen  identi- 
ficiren.  Mein  Befund  veranlasst  mich,  für  den  beschriebenen  Fall 
dieser  Ansicht  beizutreten  und  nur  graduelle  Unterschiede  zu  suchen. 

Die  anderseits  öfters  mitgetheilte  schwere  Ausheilung  der  Cysten 
nach  Function,  Injection  oder  Incision  könnte  den  Verdacht  erwecken, 
als  hätte  es  sich  auch  bei  ihnen  manchmal  um  eine  intracarti- 
laginäre  Cyste  gehandelt  Jedenfalls  sind  die  Cystenwandungen 
fernerhin  auf  eine  unvermuthete  Knorpeleinlagerung  zu  prüfen,  um  in 
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geeigneter  Weise  das  Heilverfahren  zu  beschleunigen.  Ohne  Unter- 
suchung der  Wandung  hätte  in  diesem  Falle  die  dünne  Knorpel- 
lamelle leicht  der  Beobachtung  entgehen  können,  während  gerade 
deren  Auffindung  auch  den  Fall  interessant  macht  und  eine  ziemlich 
sichere  Deutung  der  Entstehung  desselben  erlaubt  Auffallend  bleibt 
die  Grösse  der  Cyste  und  bei  solcher  das  Ausbleiben  jeglicher  hämor- 
rhagischen Beimengung  im  Cysteninhalt 
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XVIII. 

Aus  der  chirurgischen  Abtheilung  des  Alt-Katharinenspitals  zu  Moskau. 

Zur  operativen  Behandlung  des  „R^trocoUis  spasm.^^ 

Von 
W.  Mintz. 

(Mit  3  Abbildungen.) 

Als  ich  im  September  1900  auf  einen  Fall  von  Retrocollis 
spasmodicus  stiess,  konnte  ich  zu  meiner  Orientirung  eine  im  Januar 
des  gleichen  Jahres  erschienene  Arbeit  von  Kalmus  ^  benutzen,  welche 
in  erschöpfender  Weise  die  Frage  von  der  operativen  Behandlung  des 
Caput  obstipum  spasticum  (TorticoUis  spasmodicus)  behandelt.  Vor  den 
concreten  Fall  gestellt,  wird  man  kaum  ein  Specialstudium  der 
genannten  Arbeit  umgehen  können,  und  ich  gestatte  mir,  aus  derselben 
soviel  wiederzugeben,  als  zur  besseren  Beleuchtung  des  von  mir 
operirten  Falles  nothwendig  ist. 

Beim  TorticoUis  spasmodicus  handelt  es  sich  um  klonische  Rota- 
tions-, Flexions-  und  Deflexionskrämpfe  des  Kopfes.  Am  häufigsten 
kommen  als  Urheber  in  Betracht:  der  sternocleidomastoideus  und  die 
obere  Partie  des  M.  cucuUaris,  ferner  die  langen  hinteren  Halsmuskeln 
der  M.  splenius,  M.  biventer  cervicis  und  M.  complexus  major  und 
minor,  die  tiefen  Halsmuskeln  der  M.  rectus  capitis  posticus  major 
und  minor,  der  M.  obliquus  capitis  posticus  superior  und  inferior. 

Den  Sternocleidomastoideus  und  den  oberen  Theil  des  CucuUaris 
versorgt  der  spinale  Antheil  des  Accessorius,  die  langen  Halsmuskeln 
zum  Theil  der  hintere  Ast  des  II.  Cervicalnerven  (N.  occipitalis  major), 
die  tiefen  kurzen  Halsmuskeln  der  hintere  Ast  des  I.  Cervicalnerven 
(N.  suboccipitalis).  Die  unteren  Partieen  des  Splenius  und  Complexus 
werden  auch  vom  IL  Cervicalnerven  versorgt.  Aus  der  detaillirten 
Analyse  der  Wirkungsweise  der  einzelnen  Muskeln  geht  hervor,  dass 
die  gleiche  Kopfbewegung  von  verschiedenen  Muskeln  zu  Stande  ge- 

1)  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.   Bd.  XXVI.  IX. 
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bracht  werden  kann.  An  der  Rotation  des  Kopfes  kann  sieh,  wie 
Kalmus  ausführt,  z.  B.  sowohl  die  Musculatur  der  rechten  als  der 
linken  Seite  beteiligen;  so  der  rechtseitige  Stemocleidomastoideus  oder 
der  linksseitige  M.  splenius  resp.  der  linksseitige  M.  obliquus  inferior. 
Eine  Kehrflexion  des  Kopfes  kann  nicht  nur  durch  die  tiefen  Nacken- 
muskeln,  sondern  auch  durch  den  M.  cucullaris  hervorgerufen  werden* 

Es  hält  daher  im  einzelnen  Falle  nicht  leicht,  die  Betheiligung 
der  einzelnen  Muskelindividuen  am  Krämpfe  festzustellen. 

Am  häufigsten  ist  der  M.  stemocleidomastoideus  befallen.  Com- 
binirt  er  sich  mit  Krämpfen  im  Cucullaris,  so  handelt  es  sich  um  reine 
Accessoriuskrämpfe.  Für  die  häufigste  Combination  hielt  Kalmus 
die  der  Accessoriusmuskeln  der  einen  mit  den  Nackenmuskeln  der 
anderen  Seite.  Nun  giebt  es  aber  Fälle,  wo  hauptsächlich  die  beider- 
seitigen Nackenmuskeln  Sitz  der  Krämpfe  sind,  und  wo  dem  ganzen 
Anfall  der  Stempel  von  Deflexionskrämpfen  aufgedrückt  wird  —  das 
ist  der  sog.  „Retrocollis  spasra.'^  der  englischen  Autoren. 

Auf  der  Höhe  des  Anfalls  können  sich  die  Gesichts-,  Kiefer- 
Armmuskeln  am  Krampf  betheiligen.  Die  Aetiologie  ist  dunkel,  eine 
nervöse  Prädisposition  lässs  sich  oft  nachweisen;  femer  finden  sich 
in  der  Anamnese  bemfsmässige  Ueberanstrengungen  der  Nacken-  und 
Halsmuskeln  (Weber,  Trombonebläser),  Erkältung  und  Traumen  an- 
gegeben. Die  Prognose  ist,  wenn  man  von  hysterischen  Erkrankungen 
absieht,  eine  ungünstige.  Das  Leiden  schreitet  manchmal  mit  Inter- 
missionen  innerhalb  mehrerer  Jahre  bis  zu  einer  gewissen  Höhe  fort, 
um  dann  bis  an  das  Lebensende  stationär  zu  bleiben.  Die  Krämpfe 
können  schliesslich  derart  an  Heftigkeit  zunehmen,  dass  die  Kranken 
weder  schlafen  noch  essen  können. 

Haben  medicamentöse  und  elektrotherapeutische  Verfahren  sich 
als  nutzlos  erwiesen,  dann  kommen  operative  Heilungsverfahren  in 
Frage.  Zunächst  sind  es  Muskel  Operationen,  speciell  die  von 
Kocher  empfohlene  Durchscheidung  des  M.  stemocleidomastoideus 
oder  der  Cervikalmuskeln.  Ich  übergehe  die  Details  der  Muskel- 
operationen und  führe  nur  an,  dass  für  den  „Retrocollis  spasm.^'  eine 
von  dem  einen  Proc.  mastoideus  zum  gegenüberliegenden  gehende 
Querincision  empfohlen  wird.  Kalmus  nennt  die  Muskeloperationen 
bedeutend  blutiger,  als  die  Nervenoperationen.  Die  Koch  er 'sehen 
Resultate  sind  gewiss  nicht  schlecht  zu  nennen.  Von  12  Fällen  sind 
7  geheilt,  daranter  2  seit  10  und  12  Jahren;  bei  3  gebesserten  hält 
der  Zustand  seit  12,  7  und  4  Jahren  an.  Ferner  sind  es  eine  Reihe 
von  Nervenoperationen,  welche  indicirt  sein  können,  und  zwar  1. 
Dehnung    des  N.    accessorius;    2.  Durchschneidung  und 
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Ligatur  desselben;  3.  Besection  desN.  accessorius  allein^ 
der  Cervicalnerven  allein  oder  aber  beider. 

Die  Dehnung  des  N.  accessorius  hat  schlechte  Resultate 
gegeben,  ebenso  die  Durchschneidung  und  Ligatur  desselben.  Be- 
deutend besser  steht  es  um  die  Besection  des  N.  accessorius ,  die 
am  häufigsten  zur  Heilung  des  TorticoUis  spasmodicus  angewandt 
worden  ist  Unter  68  Fällen  zählt  Kalmus  17  vollständige  Heilungen, 
9  wesentliche  und  II  vorübergehende  Besserungen  auf.  In  15  Fällen 
wurden  noch  weitere  Operationen  ausgeführt.  Die  „ünvollkommen- 
faeit^'  der  Besultate  der  Accessoriusresection  erklärt  Kalmus  zum 
Theil  durch  Unvollkommenheit  der  Technik  (Wiederverwachsung  der 
durchschnittenen  Nervenenden),  zum  Theil  durch  abnorme  Innervation 
des  M.  stemocleidomastoideus ,  femer  aber  durch  das  Auftreten  von 
Krämpfen  in  anderen  Muskelgruppen  und  schliesslich  dadurch,  dass 
von  Anfang  an  andere  Muskelgebiete  an  den  Krämpfen  mitbetheiligt 
waren. 

Solche  Fälle  führten  denn  auch  zur  nachträglichen  resp.  gleich- 
zeitigen Besection  der  in  Frage  kommenden  Cervicalnerven,. 
deren  technische  Seite  ich  zur  Vermeidung  von  Wiederholungen  ge- 
legentlich der  Beschreibung  des  von  mir  operirten  Falles  berühren 
möchte. 

Die  Besection  der  Cervicalnerven  ist  15  Mal  gemacht  worden. 
In  13  Fällen  ging  ihr  eine  Besection  des  N.  accessorius  voraus.    In 

2  Fällen  wurden  die  Cervicalnerven  von  vornherein  resecirt  —  Gebe 
ich  die  Besultate  der  letzten  Kategorie  genauer  wieder,  wie  sie 
Kalmus  berechnet,  so  wurden  vollständig  geheilt  3  Fälle  von  Barry, 

3  Fälle  von  Noble  Smith  (eine  Patientin  bekam  erst  nach  einiger 
Zeit  die  active  Beweglichkeit  des  Kopfes  wieder);  1  Fall  von  Wolf  1er 
(Kalmus),  l  Fall  von  Keen  bekam  Krämpfe  in  anderen  Muskel- 
gruppen, 1  Fall  von  Barker  ermüdete  leicht  und  konnte  nur  mit 
einem  Stützapparat  gehen.  Von  2  Fällen  von  Gardner  und  Giles 
wurde  der  eine  geheilt,  der  andere  wesentlich  gebessert  3  Fälle  von 
Bichardson  und  Wal  ton  wurden  geheilt,  nur  bedurfte  es  bei  dem 
Einen  noch  einer  Muskeldurchschneidung.  Im  Falle  von  Powers 
trat  nur  Besserung  ein,  doch  bestanden  Zuckungen  in  den  anderen 
nicht  operirten  Muskeln.  Es  wurden  mithin  die  Cervicalnerven  15 
Nal  resecirt,  was  zu  11  Heilungen  führte. 

Der  Fall,  den  ich  in  Folgendem  der  Oeffentlichkeit  übergebe, 
stellt  nur  einen  partiellen  operativen  Erfolg  dar;  die  Ursache  liegt 
in  der  grossen  Ausdehnung  der  Muskelkrämpfe.  Andererseits  ist  es 
der  erste  Fall,  in  welchem  beide  N.  accessorii  und  die  beider- 
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seitigen  I — III  hinteren  Cervicalnervenreste,   obendrein  in 
einer  Sitzung  resecirt  wurden. 

Krankengeschichte.    Nr,  9968/1900. 

Der  55jährige  Patient  giebt  an,  dass  er  vor  29  Jahren,  als  Soldat, 
erkrankt  sei.  Zunächst  drehte  sich  sein  Kopf  nach  rechts.  Drei  Jahre 
später  gesellte  sich  ein  Krampf  in  der  Nackenmuscnlatar  hinzu,  bo  dass 
der  Kopf  nach  hinten  gezogen  wurde  und  bald  darauf  griffen  die  Krämpfe 
auf  die  Mundmuskeln  und  die  Rücken-  und  Lendenmusculatur  Aber. 

Seit  nunmehr  26  Jahren  sind  die  Krämpfe  stationär  geblieben, 
weitere  Muskelgebiete  sind  nicht  befallen  worden.  Die  Krämpfe  gehen 
unaufhörlich,  stören  ihn  beim  Essen,  Trinken  und  sogar  Nachts  beim 
Schlafen.     Patient  ist  verheirathet,  hat  vier  gesunde  Kinder. 

Die  objective  Untersuchung  ergiebt  zunächst  eine  linksoonvexe  Total- 
skoliose. Die  Musculatur  aller  4  Extremitäten  functionirt  normal  und  ist 
kräHg  entwickelt.  Patient  kann  stundenlang  umhergehen,  ohne  zu  er- 
müden. 

Im  Gesicht  fallen  temporäre  Zuckungen  im  M.  orbicnlaris  oris  auf, 
die  mit  den  übrigen  Krämpfen  synchron  auftreten. 

Der  Kopf  des  Patienten  befindet  sich  in  constanter  Bewegung.  Die 
Bewegungen  beginnen  schwach,  nehmen  allmählich  an  Intensität  zu,  um 
auf  der  Höhe  des  Krampfanfalles  in  rascherem  Tempo  als  sie  begonnen, 
zu  erlöschen.  Der  Anfall  wird  mit  leichten  Rotationen,  nach  links  und 
rechts  eingeleitet;  dieselben  werden  immer  ausgiebiger,  wobei  das  Kinn 
nach  einer  Seite  hin  extrem  abweicht.  Alsdann  wird  der  Kopf  erst  leicht, 
dann  immer  intensiver  nach  hinten  gezogen,  das  Kinn  weicht  nach  der 
entgegengesetzten  Richtung  ab  und  der  Anfall  schliesst  mit  einer  maximalen 
klonischen  Rückwärtsbiegnng  des  Kopfes,  wobei  gleichzeitig  Krämpfe  im 
M.  orbicnlaris  oris,  der  Rücken-  und  Lendenmusculatur  auftreten,  die  zu 
einer  stärkeren  Lordosirung  der  Lendenwirbelsäule  führen.  Darauf  schliesst 
der  Anfall  rasch,  um  wenige  Secunden  später  von  Neuem  einzusetzen, 
resp.  der  Patient  unterbricht  ihn  vorzeitig,  indem  er  seinen  Bart  ergreift 
und  das  Kinn  mit  einem  gewaltsamen  Ruck  gegen  die  Brust  zieht.  Ruft 
man  den  Kranken  während  irgend  einer  Phase  des  Krampfes  an,  so  sistirt 
letzterer  momentan,  um  weiterhin  regelrecht  abzulaufen.  Bei  näherer 
Untersuchung  fällt  eine  colossale  Hypertrophie  des  M  sternocleidomastoi- 
deus  (s.  Fig.  1)  und  der  Nackenmuskeln  auf,  deren  Contractionen  im  An- 
fall deutlich  von  der  palpirenden  Hand  gefühlt  werden. 

Ich  hatte  es  demnach  mit  einem  Fall  von  Torticollis  spasmodicus 
zu  thun,  dem  die  prävalirenden  Nackenmuskelkrämpfc  den  Charakter 
eines  ^RetrocoUis  spasmodicus"  verliehen. 

Das  Krankheitsbild  gewann  an  Schwere  durch  das  unaufhöriiche 
Gehen  der  Krämpfe,  das  Unvermögen  des  Patienten,  den  Kopf  auch 
nur  vorübergehend  zu  fixiren,  und  die  irradiirenden  Mund-  und  Rücken- 
muskelkrämpfe. Das  langsame  Fortschreiten  der  Krämpfe  auf  die 
anderen  Muskelgebiete  Hesse  ja  an  eine  Chorea  progredicus  denken, 
um  so  mehr,  als  der  Torticollis  spasmodicus  zur  Gruppe  der  choreatischen 
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Erknu)kuDgen  zählt.  Dieses  Uebergreifen  ^schall  aber  einmal  äusserst 
langsam,  andererseits  wurdeo  die  Krämpfe  schon  vor  26  Jahren  sta- 
tionär, so  dass  der  Process  nach  der  genannten  Richtung  für  abge- 
schlossen gelten  konnte.') 


Von  Nerrengebieten  kamen  für  meinen  F^l  in  Betracht:  der 
Facialis,  beide  N,  accessorii,  ferner  die  Cervical-,  Spinal-  und  Lumbai- 
nerren,  soweit  sie  die  Nacken-,  Hals-,  RUcken-  und  Lendenrausculatur 
versorgten. 

Wollte  ich  die  Kopf-,  Nacken-  und  Halskrämpfe  heilen,  so  musste 
ich  die  N.  accessorii  und  die  hinteren  motorischen  Zweige  des  I. — III. 
Cervicalnerven  reseeiren. 

Was  zunächst  den  N.  accessorius  betrifft,  so  lässt  sich  derselbe 
sowohl  vom  vorderen  als  vom  hinteren  Rande  des  Stemocleidomastoi- 
deus  aus  aufsuchen,  wobei  es  nur  darauf  ankommt,  den  Stamm  vor 
semem  Eintritt  in  den  genannten  Muskel  aufzusuchen  und  zu  reseeiren. 
Cm  es  gleich  vorauszunehmen,  schlug  ich  in  meinem  Falle  den  Weg 


U  Es  wftre  Gbrigcns  za  erwähnen,  dase  Nicoladoni  nach  einer  Dehnung 
des  N.  acceaeorins,  wegen  Stemocleido-  und  Cucnllanskrümpreu,  die  Hcit  Monaten 
bratenden,  nadi  der  Operation  solche  in  den  Bnuchiuuskeln  (M.  rcctus)  und  in 
der  Rfickcnmuaculatur  (Sacroapinalis)  anflreten  snh. 

DmiWsIi*  ZritHhrilt  t.  Cbinuicia.   LXU.  Bd.  Ü 
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vom  hinteren  Rande  aua   ein,   wie   ihn  Tillanx  auf  S.  439  seines 
^Traitß  d'anatomie  topographique''  (1897)  vorschlägt. 

Der  Auatrittspunkt  des  Nerven  entspricht  einer  durch  den 
Unterkieferwinkel  gezogenen  Ilorizontallinie ;  der  Eintriltsponkt  in 
den  Muskel  einer  vom  oberen  Rande  des  CartiUgo  thyreoidea  ge- 
zogenen Horizontalen.  Der  Längeschnitt  durch  die  Haut  liegt  zwischen 
beiden  genannten  Linien,  und  es  kommt  beim  weiteren  Vordringen 


Fig.  1. 


darauf  an,  die  Scheide  des  Sternocleidomastoideus  zu  eröffnen,  d^i 
Muskel  anzuheben,  wonach  sich  der  Kerv  anspannt  und  deutlich 
sichtbar  wird.  Gelegentlich  meiner  Vorübungen  an  der  I.«iche  konnte 
ich  auch  den  Weg  von  dem  vorderen  Muskelrande  versuchen  —  der 
Serv  wird  selir  rasch  gefunden  und  bilden  nur  die  unmittelbar  da- 
ran liegenden  grossen  Halsgefässe  eine  unangenehme  Nachbarschaft 
Schwieriger  gestalten  sich  die  Verhältnisse  bei  den  CervicalverveD. 
Der  hintere  Ast  des  L  Cervicalverven  versorgt  den  M.  reotus  und  die 
Mm.  oblitiui.  Zwischen  Atlasbogen  und  Occiput  aus  dem  Spinal- 
kanal  hervortretend,  tritt  er  in  das  saboccipitale  Dreieck,  welches  vom 
Rectus  posticus  major  und  dem  Mm.  obliqui  gebildet  wird.  Es  li^ 
hier  in  unmittelbarer  Nähe  der  Art.  vertebrolis.  Der  hintere  Ast  des 
II.  Cervicalnerven  giebt   zunächst  einen  Ast  an  den  JA.  obliquus  »a- 
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perior  ab;  theilt  sich  dann  in  einen  äusseren  Zweig  für  den  complexus 
und  trapezius  und  einen  inneren  —  den  N.  occipitalis  major,  welcher 
den  N.  complexus  versorgt.  Der  occipitalis  major,  ein  recht  dicker 
Nervenstamm,  ist  grösstentheils  sensibler  Nerv.  Man  benutzt  ihn 
(s.  Kalmus)  als  Führer  bei  der  Aufsuchung  der  motorischen  Aest- 
chen  des  IL  Cervicalnerven.  Der  hintere  Ast  des  III.  Cervicalnerven 
theilt  sich  gleich  nach  seinem  Austritt  aus  dem  Spinalkanal  in  zwei 
Aeste,  von  denen  der  äussere  den  M.  splenius  und  andere  Halsmuskeln 
versorgt 

Für  die  Aufsuchung  der  Cervicalnerven  sind  2  Schnittführungen 
angegeben.  Keen  macht  einen  Querschnitt,  welcher  ca.  V^  Zoll 
unterhalb  der  Ebene  des  Ohrläppchens  zu  liegen  kommt.  Die  näheren 
Details  sind  des  Genaueren  bei  Kalmus  wiedergegeben. 

Die  zweite  Form,  die  verticale  Schnittführung,  ist  von  Noble 
Smith  angegeben  und  dieser  folge  ich  auch  in  meinem  Falle.  Ein 
15  cm  langer  Schnitt,  welcher  in  einem  Abstand  von  4  cm  von  den 
Domfortsätzen  denselben  parallel  lief,  durchtrennt  die  Haut,  Fascie, 
femer  schichtenweise  den  M.  cucullaris,  splenius.  Dann  drang  ich 
stumpf  zwischen  Biventer  und  Complexus  ein,  eröffnete  die  tiefe  Hals- 
faßcie,  worauf  der  N.  occipitalis  major  zu  Tage  trat  Nach  Resection 
desselben,  wobei  ich  nach  der  Vorschrift  nach  Möglichkeit  die  ab- 
gehenden Aeste  zerstörte,  fand  ich  weiter  unten  relativ  leicht  den  III. 
Cervicalnerven.  Am  schwierigsten  gestaltete  sich  die  Resection  des 
I.  Cervicalnerven,  welcher  auch   in  meinem  Fall  äusserst  dünn  war. 

Wie  schon  oben  erwähnt,  führte  ich  die  Resection  des  Accessorias 
nnd  des  I. — III.  Cervicalnerven  auf  beiden  Seiten  in  einer  Sitzung  aus. 
Dauer  der  Operation  1  Stunde  20  Minuten.  Die  vier  Wunden  wurden 
genäht  und  heilten  reactionslos  prima  intentione.  Abbildung  3  giebt  die 
resecirten  Nerven  in  fast  normaler  Grösse  wieder;  dieselben  wurden  mög- 
lichst breit  nach  den  Intervertebrallöchern  hin  verfolgt  und  jedes  sicht- 
bar werdende  Endohen  zerstört. 

Was  nun  die  Folgen  der  Operation  betrifft,  so  Hessen  sich  am  fol- 
genden Tage  leichte  Vibrationen  des  Kopfes  und  namentlich  des  Kinnes 
nach  oben  und  links  constatiren.  Patient  giebt  an,  dass  sein  Kopf  hin 
uod  her  wackle,  doch  schwand  dieses  Gefühl  im  Laufe  der  nächsten 
Tage.  Gleichseitig  traten  die  erwähnten  leichten  Reflexionskrämpfe  deut- 
licher hervor,  namentlich  dann,  wenn  der  Patient  aufrecht  sass  oder 
ging.  Jedoch  Hessen  sie  sieh  von  ihm  auf  Wunsch  unterdrücken.  Dieser 
Zustand  hielt  13  Tage  an.  Dann  begann  Patient  über  Krämpfe  in  der 
Lendenmusculatur  zu  klagen,  die  im  Liegen  fehlten,  beim  Gehen  jedoch 
recht  heftig  wurden.  Mittlererweile  war  eine  sichtbare  und  palpable 
Atrophie  der  Mm.  sternocleidomastoidei  und  Nackenmuskeln  eingetreten. 

Ich  übergehe  das  etwas  eintönige  Diarium  der  Krankengeschichte 
und  gebe  nur  den  Status  wieder,  mit  welchem  Patient,  einen  Monat  un- 
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geflhr  nach  dem  opentiTeo  Eingriff,  eDtlassen  wurde:  SUrke  anage* 
aprochene  Atrophie  der  Hals-  und  Nacken ni na onUtar.  Patient  kuin  auf 
WoDBch  den  Kopf  bia  an  5  Hinnten  lang  fixiren,  falls  er  aitst  Hört  er 
auf,  seine  Anfmerksunkeit  auf  die  Fixation  dea  Eopfea  eq  concentriren, 
80  treten  Deflexionskrlmpfe  ein.  Beginnt  Patient  En  gehen,  lo  tieten 
Krämpfe  in  der  Rocken-  und  Lendenmascalatur  auf,  welche   eine  starke 


liokaseitige 


linksseitige 


recbtBseitige  Nenen 


Lordosirnng  der  Wirbelslale  bedingen  und  deren  Wirkung  sieh  (dareh 
Vermittelun^  des  swar  gelähmten  Semiepinalis  capitis  et  colli)  aaf  das 
Hinterhaupt  QbertrSgt.  Es  feblen  fast  vollkommen  die  Rotationskrinipfe 
des  Kopfes,  wenn  man  von  der  leichten  Tendenz  des  Kinnes  nach  lioks 
abiaweiehen  absieht.  FOr  letzteres  kennen  Oleichgew  ich  tsstfirnngen  in  der 
b ei dera eiligen  N&ckcnmnscalatnr  verantwortlich  gemacht  werden,  da  wohl 
kanm  eine  symmetrische  Zerstörnng  aller  Nervenilste  von  mir  antgefllhrt 
worden  sein  mag. 

Sieht  man  sich  den  Patienten  an,  so  findet  man  nur  den  Retrocollis 
spasmodicus  wieder,  wenn  auch  in  weit  geringerem  Maasse.  —  Für  das 
Becidiv  könnte  als  Erklärung  eine  UDVoliständige  Lahmlegung  der 
KackenmuBculatur  durch  den  operativen  Eingriff  herangezogen  wer- 
den. Es  will  mir  jedoch  scheinen,  als  wenn  der  MechaniBmns  der 
Beflexionskrämpfe  ein  anderer  geworden  wäre.  Wenn  ich  auch  die 
Nerven  zerstürt  habe,  welche  Complexug  und  Seuiispmalis  capitis  ver- 
üorgen,  bo  blieben  doch  die  Semiepinalis  cervicis  und  thoracis  gesund, 
welche  in  engem  organischen  Connex  mit  der  Rücken-  und  Lenden- 
■nusculatnr  stehen,  und  ich  glaube  annelinien  zu  dilrfeo,  dass  der  ge- 
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lähmte  Semispinalis  capitis  die  Eolle  einer  Sehne  übernommen  hat^ 
welche  die  Contractionen  der  Rückenmuskeln  auf  das  Hinterhaupt 
überträgt.  Da  wäre  gewiss  eine  quere  Durchschneidung  der  Muskeln 
nach  Kocher  am  Platz,  mit  welchem  Eingriffe  allerdings  mein  Pa- 
tient nicht  einverstanden  war. 

Das  von  mir  in  diesem  exquisit  schweren  Falle  erzielte  Resultat 
ist  aber  nur  ein  unvollkommenes  zu  nennen.  Es  findet  seinen  Aus- 
druck darin,  dass  die  Rotationskrämpfe  heilen,  der  Patient  den  Kopf 
activ  fixiren,  also  ruhig  essen  und  trinken  kann;  femer  fehlen  die 
Krämpfe  im  Schlafe  und  der  Ruhelage,  und  der  Retrocollis  spasmodicus 
ist  als  solcher  bedeutend  schwächer  geworden.  Das  ist  ja  immerhin 
etwas  und  es  bleibt  nur  noch  die  Frage  zu  beantworten,  ob  der  Er- 
folg einem  anscheinend  so  heroischen  Eingriff  entspricht 

Zunächst  kann  ich  die  Operation  weder  blutig  noch  technisch 
sehr  schwierig  nennen,  wenn  eine  gründliche  Vorübung  an  der  Leiche 
vorausgegangen  ist  Femer  kann  ich  mich  vollkommen  Kalmus 
anschliessen,  wenn  er  sagt^  „dass  jeder  Arzt,  der  einmal  die  Qualen 
derartiger  Patienten  gesehen  hat,  der  Operation  zustimmen  wird,  um 
ihn  nicht  der  Möglichkeit  einer  Heilung  zu  berauben^^  Es  sind  ja 
vollkommene  Heilungen  erzielt  worden  und  gegen  den  Eingriff  kann 
auch  nicht  die  Eventualität  eines  Auftretens  von  Krämpfen  in  anderen 
Muskeln  sprechen. 

Meinen  operativen  Eingriff  auf  2  Sitzungen  zu  vertheilen  wäre 
unrationell  gewesen,  ich  musste  die  Cervicalnerven  von  vornherein  in 
Angriff  nehmen,  da  eine  Betheiligung  der  Nackenmuskeln  eine  augen- 
fällige war. 


XIX. 

Aus  der  pathologisch-anatomischen  Abtheilung  des  Stadtkranken- 
hauses in  Chemnitz. 

Bemerkung  zu:  Sthamer,  Entstehung  von  Magen- 
geschwüren und  Leberinfarcten  nach  experimentellen  Netz- 

resectionen. 

Von        • 

Dr.  G.  Engelhardt, 

I.  Assistenten  am  pathologischen  Institut  zu  Halle  a.  d.  S. 

und 

Dr.  K.  Neok, 
Seonndirarzt  der  ohinirgisohen  Abtheilang  des  Stadtkrankenhaoses  in  Chemnitz. 

(Siehe  diese  Zeitschrift  Bd.  LXI,  S.  517.) 

Die  Art  und  Weise,  in  welcher  Sthamer  in  seiner  Arbeit  unsere 
frühere  Mittheilung  über  den  gleichen  Gegenstand  ^)  behandelt,  ist  ge- 
eignet, unsere  Ergebnisse  und  Anschauungen  in  ein  schiefes  licht  zu 
setzen,  und  veranlasst  uns,  mit  wenigen  Worten  eine  Richtigstellung 
eintreten  zu  lassen. 

Zunächst  stellt  es  Sthamer  so  hin,  als  ob  wir  der  Annahme 
Friedrich's  von  der  aseptischen  Entstehungsmöglichkeit  der 
Lebernekrosen  nach  Netzunterbindungen  entgegengetreten  seien 
und  vielmehr  deren  infectiöse  Entstehung  in  den  Vordergrund  ge- 
stellt hätten.  Das  ist  uns  nicht  im  Entferntesten  eingefallen.  Im 
Gegentheil  haben  wir  ausdrücklich  2  Fälle  letzterer  Art  aus  unseren 
Betrachtung  ausgeschieden  (S.  312)  und  die  betreffenden  Herde  in 
der  Ijeber  „als  embolische  anämische  Infarcte  bezw.  als  embolische 
anämisch-hämorrhagische  Infarcte"  bezeichnet.  Kein  Wort  in  unserer 
Schlussfolgerungen  giebt  zu  der  missverständlichen  Deutung  S  t  h  a  m  e  r,'s 
Veranlassung,  als  hätten  wir  es  bei  unseren  Versuchen  mit  inficirten 
embolischen  Pfropfen  der  Pfortader  zu  thun  gehabt.  Es  ist  gewiss 
ganz  verdienstlich,  dass  Sthamer  noch  ein  übriges  gethan  hat,  indem 
er  die  Keimfreiheit  der  Leberinfarcte  culturell  nachwies,    wenn  wir 

1)  Diese  Zeitschrift.    Bd.  LVIII.  S.  SOS. 
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auch  jetzt  noch  der  Meinung  sind,  dass  die  liistologische  Untersuchung 
allein  in  diesem  Falle  ausreichende  Unterscheidungsmerkmale  zwischen 
aseptischen  und  septischen  Lebernekrosen  gestattet. 

Aehnlich  steht  es  mit  der  Entstehung  der  Magengeschwüre. 
Wir  haben  Magengeschwüre  bei  unseren  Versuchsthieren  nicht  zu  er- 
zielen vermocht,  wohl  aber  haben  wir  embolische  und  thrombotische 
Verschlüsse  in  Blutgefässen  des  Magens  nachgewiesen.  Es  lag  daher 
nahe,  dass  wir  uns  in  Bezug  auf  die  Bedeutung  derartiger  blander 
GefässYerschlüsse  für  das  Auftreten  von  ülcerationen  im  Magen  mit 
einer  gewissen  Zurückhaltung  äusserten.  Keinesfalls  aber  haben  war 
ihnen  eine  solche  Bedeutung  schlechthin  abgesprochen,  vielmehr  be- 
tont, „dass  sich  bei  hinreichender  Ausdehnung  und  bei  einer  für 
die  Circulation  ungünstigen  Anordnung  derartiger  arterieller  oder 
venöser  Verschlüsse  doch  anämische  oder  anämisch-hämorrhagische 
nekrotische  Infarcte  der  Magenschleimhaut  oder  mit  dem  Fortleben 
der  Gewebe  nicht  mehr  verträgliche  hämorrhagische  Infarcirungen 
einstellen  und  unter  dem  Einflüsse  des  verdauenden  Magensaftes  zur 
Bildung  von  Erosionen  und  Geschwüren  führen  können." 

Sthamer  war  ebenso  wie  früher  Friedrich  und  Hoffmann 
vom  Glück  mehr  begünstigt  als  wir,  indem  er  bei  seinen  Experimenten 
wiederholt  Magengeschwüre  nachwies.  ,  Zu  unserem  Bedauern  giebt 
indessen  auch  Sthamer  keine  Auskunft  darüber,  wie  denn  nun  diese 
von  ihm  beobachteten  Ulcera  entstanden  sind.  Aus  der  kurzen  Be- 
merkung, dass  „die  Diagnose  der  Magenulcera  durch  mikroskopische 
Untersuchung  gesichert  wurde",  lässt  sich  für  den  Leser  nach  dieser 
Richtung  hin  gar  nichts  Bestimmtes  entnehmen. 

Wir  haben  dann  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  bei  nicht 
aseptisch  verlaufenden  Versuchen  bakteritische  Nekrosen  der  Magen- 
schleimhaut zur  Bildung  von  ülcerationen  Veranlassung  geben  können, 
und  die  Möglichkeit  hervorgehoben,  dass  dies  Moment  bei  den 
Versuchen  von  Friedrich  und  Hoffmann  vielleicht  eine  gewisse 
Rolle  gespielt  habe,  wozu  wir  bei  dem  Mangel  histologischer  Angaben 
in  den  Arbeiten  dieser  Autoren  gewiss  berechtigt  waren.  Wiederum 
müssen  wir  es  beklagen,  dass  Sthamer  die  ihm  gebotene  günstige 
Gelegenheit  hat  vorbeigehen  lassen,  durch  eine  sorgfältige  histologische 
Untersuchung,  welche  hier  allein  Aufschluss  geben  konnte,  die  Frage 
in  diesem  oder  jenem  Sinn  zu  entscheiden.  Thatsächlich  hat  uns  die 
Arbeit  von  Sthamer  in  der  Frage,  wie  die  Magengeschwüre  in  den 
vorliegenden  Versuchen  entstehen,  um  keinen  Schritt  weiter  gefördert 

Die  Kritik,  welche  Sthamer  an  unserer  Würdigung  des  20.  Ex- 
perimentes ausübt,  lassen  wir  im  Interesse  des  Lesers  auf  sich  beruhen 


374    XIX.  Engeuiabdt  u.  Neck,  Sthamer,  Entstehg.  v.  Magengeschw.  u.  s.  w. 

und  bemerken  nur,  das  die  Section  unmittelbar  nach  dem  Tode  des 
Versuchsthieres  vorgenommen  worden  ist,  und  somit  gar  keine  Ver- 
anlassung Torliegt,  an  eine  postmortale  Bakterieninvasion  zu  denken, 
ganz  abgesehen  davon,  dass  die  um  bakteritische  Capillarembolieen 
angeordneten  Nekrosen  der  Magensehleimhaut  nur  während  des  Lebens 
entstanden  sein  können. 

Sthamer  rügt  es  endlich,  dass  wir  die  von  uns  geübte  Obductions- 
und  operative  Technik  nicht  eingehend  genug  geschildert  haben.  Dass 
man  bei  bakteriologischen  Untersuchungen  mit  all  den  Vorsichts- 
maassregeln  vorgeht,  welche  nöthig  sind,  die  Ergebnisse  zuverlässig 
zu  gestalten,  halten  wir  für  selbstverständlich.  Was  die  Operationen 
betrifft,  so  haben  wir  in  der  That  geglaubt,  uns  mit  dem  Hinweis  be- 
gnügen zu  können,  „dass  wir  stets  nach  allen  Richtungen  hin  die 
strengsten  Vorschriften  der  Asepsis  bezw.  Antisepsis"  befolgten,  ,wie 
wir  sie  auch  bei  Operationen  am  Menschen  zu  wahren  pflegen^ 
Dementsprechend  haben  wir  den  so  ausführlich  vorgetragenen  An- 
forderungen Sthamer 's  sowohl  in  Bezug  auf  die  Obductions-  wie 
Operationstechnik  selbstverständlich  vollauf  Genüge  geleistet. 


Aus  der  chirurgischen  Abtheiiung  des  Allerheiligen-Hospitals  zu 

Breslau. 

Darmzerreissung  durch  Hufschlag. 

Von 

Primärarat  Sanltatsrath  Dr.  Biegner. 

(Nach  einem  in  der  medicinischen  Section  der  Schlesischen  Gesellschaft  für 
vaterländische  Cnltnr  am  6.  December  1901  gehaltenen  Vortrage.) 

Der  45  Jahre  alte  Kutscher  H.  hatte  am  25.  October  1901  Morgens 
6  ühr  einen  Hufschlag  gegen  den  Leib  erbalten  und  wurde  um  12V2  ühr 
auf  meine  Abtbeilnng  gebracht  Er  hatte  mehrmals  erbrochen^  sein  Puls 
war  etwas  beschleunigt^  sonst  von  guter  Beschaffenheit ,  der  Leib  sehr 
stark  meteoristisch  aufgetrieben  und  Überall  druckschmerzhaft.  Spannung 
der  Recti  bestand  nicht.  Leberdämpfung  normal.  In  der  rechten  Scrotal- 
hiUte  eine  doppelmannsfaustgrosse ,  stark  gespannte^  gedämpften  Percus- 
sionston  gebende^  schmerzhafte  Oeschwulst,  die  sich  in  den  Leistenkanal 
fortsetzte.  Oberhalb  des  letzteren  war  die  Hautbedeckung  in  geringer 
Ausdehnung  leicht  blutig  verfärbt.  Patient  hatte  nach  seiner  Angabe 
schon  seit  langer  Zeit  einen  Bruch,  und  ein  Bruchband  getragen.  Er  be- 
hauptete, das  Pferd  habe  ihn  gegen  dieses  so  heftig  geschlagen,  dass  die 
Pelottenfeder  zersprang,  und  danach  sei  der  Bruch  plötzlich  erheblich 
grösser  und  schmerzhaft  geworden.  Da  nach  dieser  Angabe  eine  Ver- 
letzung des  Bruchinhalts  wahrscheinlich  war,  wurde  derselbe  um  2  Uhr 
Nachmittags,  also  8  Stunden  nach  der  Verletzung,  durch  den  gewöhn- 
lichen Bruchschnitt  im  Bereiche  des  Leistenkanals  freigelegt.  Aus  dem 
eröffneten  Bruchsack  entleerte  sich  eine  grauröthliche,  trflbe,  nicht  fäcu- 
lent  riechende  Flüssigkeit,  die  bei  leichtem  Druck  auch  aus  dem  Abdo- 
men weiter  nachströmte.  Die  vorliegende  relativ  kleine  Dflnndarmschlinge 
war  zwar  gebläht  und  stark  geröthet,  aber  weder  eingeklemmt,  noch 
irgendwie  verletzt  Der  Hauptantheil  der  Hodengeschwulst  bestand  aus 
einer  grossen  Hydrocele,  welche  zunächst  durch  breite  Incision  entleert 
wurde.  Es  war  jetzt  klar,  dass  die  Verletzung  innerhalb  der  Bauchhöhle 
zu  suchen  sei  und  bereits  eine  Peritonitis  veranlasst  hatte.  Daher  so- 
fortige seitliche  Laparotomie  vom  Bruchschnitt  aus  bis  über  Nabelhöhe. 
Es  entleerte  sich  nun  massenhaft  Flüssigkeit  von  der  oben  beschriebenen 
Beschaffenheit,  mit  einzelnen  Kartoffelstückchen  gemischt,  ohne  Beimen- 
gung von  Blut     Es  musste   also  eine  Darmruptur  vorliegen.     Der  vor- 
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drängende,  stark  geblähte  und  injicirte,  mit  gelben  Fibrinmassen  belegte 
Dtlnndarm  wurde  ausgepackt  und  in  heisse  Kochsalzcompressen  einge- 
schlagen. Bald  stellte  sich  auch  die  verletzte  Partie  desselben  ein.  Er 
war  hier  in  seiner  ganzen  Circumferenz  bis  auf  eine  ca.  ^j^  cm  breite, 
dem  Mesenterialrande  entsprechende  Partie  durchgerissen.  Die  Ränder 
klafften  weit  auseinander,  ihre  Schleimhaut  prolabirte.  Darminhalt  ent- 
leerte sich  aus  dem  offenbar  ziemlich  leeren  Darm  kaum,  da  Patient  zum 
Glttck  zur  Zeit  des  Unfalls  noch  nüchtern  gewesen  war  und  kurz  vorher 
Stuhl  gehabt  hatte.  Trotzdem  wurde  der  Darm  beiderseits  in  etwa  10  cm 
Entfernung  vom  Riss  sofort  abgeklemmt.  Es  folgte  Ausspülung  der  Bauch- 
höhle mit  40  Grad  warmer  Kochsalzlösung,  nachdem  anderweitige  intra- 
abdominelle Verletzungen  nicht  gefunden  worden  waren ;  möglichste  Rei- 
nigung der  Därme  mit  feuchten  Compressen,  Reposition  derselben  bis  auf 
die  verletzte  Schlinge  und  Abtamponirung  der  letzteren.  Breite  Excision 
der  etwas  gequetscht  aussehenden  Darmränder,  keilförmige  eines  kleinen 
Theils  des  zugehörigen  Mesenteriums,  Vereinigung  durch  Murpbyknopf, 
welche  durch  einige  Serosanähte  unterstützt  wurde.  Die  Nahtstelle  suchte 
ich  dann  durch  Einhüllung  in  einen  Jodoformgazestreifen  zu  sichern,  wel- 
chen ich  beiderseits  durch  einige  Catgutnähte  am  Mesenterium  befestigte. 
Nach  Reposition  der  Darmschlinge  wurde  ein  grosser  Mikulicz -Tampon 
in  die  Bauchhöhle  eingelegt,  mit  Mullbinde  ausgestopft  und  die  Bauch- 
wunde zur  Sicherung  gegen  Darmvorfall  durch  einige  Schleifenn&hte  lose 
zusammengezogen.  Den  Hydrocelensack  excidirte  ich  zuut  grössten  Theil 
und  schloss  ihn  über  einem  eingeführten  Tampon  durch  Naht. 

Der  weitere  Verlauf  war  ein  günstiger.  Das  Erbrechen  hörte  sofort 
auf.  Die  sonstigen  peritonitischen  Erscheinungen  (Meteorismus,  Druck- 
schmerzhaftigkeit  des  Leibes)  hielten  unter  massiger  Temperaturerhöhung 
(bis  zu  38,5^)  und  Pulsbeschleunigung  bis  zu  140  noch  2  Tage  an.  Am 
4.  Tage  war  die  Zahl  der  kräftigen  Pulse  nur  noch  96  und  trat  nach 
Einlegung  eines  Darmrohrs  spontaner  Stuhl  ein.  Am  nächsten  Tage 
musste  wegen  starker  Secretabsonderung  aus  dem  Abdomen  zum  ersten 
Male  der  Verband  gewechselt  werden.  Von  da  ab  erfolgte  regelmässiger 
Stuhlgang,  mit  welchem  am  10.  Tage  der  Murpbyknopf  abging.  Danach 
fand  sich  eine  Zeit  lang  etwas  dünnflüssiger,  hellgelber  Koth  jedesmal 
im  Verbände,  zum  Beweise,  dass  der  Dünndarm  an  einer  ziemlich  hoch 
gelegenen  Stelle  durchrissen  gewesen  sein  musste.  Die  Kothfistel  schloss 
sich  bald  wieder  spontan.  Das  gute  Befinden  wurde  nur  einmal  noch 
am  Ende  der  dritten  Woche  durch  vorübergehende  Erscheinungen  von 
Darmocclusion  (Erbrechen,  Meteorismus,  Koliken,  Stuhlverhaltung)  ge- 
stört, welche  durch  absolute  Abstinenz  und  Einlegen  eines  Darmrohrs 
wieder  beseitigt  werden  konnten.  Der  letzte  Rest  des  um  die  Darmnaht- 
stelle fizirten  Jodoformgazestreifen  Hess  sich  erst  am  22.  November  (nach 
etwa  4  Wochen)  entfernen.  Danach  trat  rascher  Schluss  der  noch  resti- 
renden,  gut  granulirenden  Bauchdeckenwunde  ein.  Die  Hydrocele  war 
schon  längere  Zeit  vorher  ausgeheilt.  Patient  ist  bei  gutem  Befinden  and 
hat  keinerlei  Darmstöruugeu  mehr  gehabt. 

Diesen  günstigen  Ausgang  haben  wir  wohl  ausser  dem  zeitigen 
(8  Stunden  nach  der  Verletzung  erfolgten)  Eingriff  hauptsächlich  dem 
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Umstände  zu  verdanken,  dass  Patient  zur  Zeit  des  Unfalls  noch 
nüchtern  war,  und  sich  daher  relativ  wenig  Darminhalt  trotz  des 
grossen  Risdes  in  die  Bauchhöhle  entleert  hatte.  Es  wäre  auch  nicht 
unmöglich,  dass  gerade  wegen  der  totalen  Durchreissung  des  Darms 
weniger  Koth  ausgeflossen  ist  Petry  (Beiträge  zur  klin.  Chirurgie. 
Bd.  XVI)  hat  gefunden,  dass  Querrupturen  oft  einen  günstigeren  Ver- 
lauf der  Peritonitis  ergeben,  als  kleine  Einrisse  und  Perforationslöcher. 
Er  erklärt  dies  damit,  dass  letztere  durch  die  Wirkung  der  Längs- 
und Ringsmusculatur  zum  Klaffen  gebracht  und  erweitert  würden, 
daher  den  Kothausfluss  begünstigten,  während  bei  Totaldurchreissungen 
Rings-  und  Längsmusculatur  zur  vollen  Wirkung  gelangen  könnten, 
die  erstere  die  Darmenden  zusammenschnüre,  die  letztere  einen  stär- 
keren Schleimhautprolaps  begünstige.  Beides  zusammen  verringere 
die  Eotheffusion.  Obgleich  schon  ausgedehnte  Peritonitis  bestand, 
vermochte  das  Bauchfell  die  relativ  wenig  virulente  Infection  noch 
zu  tiberwinden. 

Den  Mechanismus  der  Darmverletzung  denke  ich  mir  folgender- 
maassen:  Der  Mann  giebt  zuverlässig  an,  dass  ihn  der  Hufschlag 
direct  an  das  Bruchband  getroffen  habe.  Dafür  sprach  auch  die 
grosse  Schmerzhaftigkeit  der  Hodensackgeschwulst  und  der  Umstand, 
dass  die  Haut  über  der  Leistenpforte  etwas  blutig  verfärbt  war.  Da 
das  Bruchband  wegen  der  gleichzeitig  bestehenden  grossen  Hydrocele 
nicht  ordentlich  reponirend  gewirkt  haben  kann,  so  hat  sich  wohl 
sicher  auch  im  Moment  des  Huf  Schlages  eine  Darmschlinge  im  Bruch- 
sack befunden.  Dieselbe  war  theils  durch  die  Bruch pforte,  theils 
durch  den  Druck  der  Bruchbandpelotte  festgehalten,  und  von  dieser 
fixirten  Schlinge  ist  der  im  Bauchraum  befindliche,  bewegliche  Darm 
durch  die  plötzlich  einwirkende  Gewalt  abgerissen  worden.  Zu  dieser 
Annahme  veranlasst  mich  die  Form  der  Darmverletzung.  Es  handelt 
sich  nicht  um  einen  blossen  Einriss  oder  ein  Loch,  wie  man  es  sich 
wohl  mit  Recht  durch  Einquetschen  des  Darms  zwischen  den  ver- 
letzenden Gegenstand  und  die  Wirbelsäule  oder  das  Becken  zu  Stande 
gekommen  denkt,  sondern  um  eine  fast  totale  Durchtrennjing  des 
Darms,  die  meist  durch  directes  Abreissen  desselben  herbeigeführt 
wird  (Petry  a.a.O.).  Die  Quetschungsverletzungen  können  sich  an 
beliebigen  Stellen,  namentlich  des  Dünndarms  ereignen,  während  Ab- 
reissungen  naturgemäss  da  vorkommen,  wo  fixirter  Darm  in  beweg- 
lichen übergeht,  am  Dünndarm  dementsprechend  meist  in  der  Nähe 
der  Flexura  duodeno-jejunalis  und  des  Cöcum.  Beide  Arten  von  Darm- 
verletzungen sind  unter  meinen  später  kurz  angeführten  Fällen  von 
subcutaner  Bauch contusion  (vorwiegend  durch  Hufschlag)  vertreten. 
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In  der  vorliegenden  Beobachtung  wurde  der  fixirte  Darmtheil 
durch  die  im  BruchBack  liegende  Schlinge  gebildet  Freilich  konnte 
man  sich  andererseits  vielleicht  auch  vorstellen,  dass  der  ausgetretene 
Darm  direct  durch  die  vom  Huf  getroffene  Bruchbandpelotte  total 
durchgequetscht  worden  sei,  wobei  der  horizontale  Schambeinast  als 
Widerhalt  gedient  hätte,  und  nachträglich  in  die  Bauchhöhle  zurück- 
geschlüpft sei. 

Bei  Bauchcontusion  durch  irgendwie  stärker  einwirkende  Ge- 
walten, besonders  aber  bei  solchen  durch  Hufschlag,  mache  ich  jetzt 
principiell  möglichst  sofort  die  Laparotomie,  ohne  mich  durch  etwa 
zu  Anfang  vorhandenes  relatives  Wohlbefinden  täuschen  zu  lassen  und 
ohne  zu  ängstliche  Rücksichtnahme  auf  die  sogenannten  Shok^^chei- 
nungen.  Die  ersten  Symptome  der  Darmruptur  zeigen  sich  mitunter 
erst  6 — 12  Stunden  nach  dem  Unfall  und  gehen  dann  allmählich  in 
die  deutlichen  Zeichen  ausgesprochener  Peritonitis  über.  Wartet  man 
diese  ab,  so  kommt  man  mit  seinem  Eingriff  meist  zu  spät 

Die  Majorität  der  Chirurgen  theilt  wohl  heutzutage  meinen  Stand- 
punkt Persönlich  wurde  ich  durch  mehrere  traurige  Erfahrungen 
dazu  geführt 

1.  Dem  53  Jahre  alten  Arbeiter  W.  M.  fiel  am  12.  December  189$ 
31/2  übr  Nachmittags  beim  Verladen  ein  schweres  Eisenstflok  auf  den 
Bauch.  Bei  der  bald  darauf  erfolgten  Aufnahme  war  der  Puls  ziemlich 
kräftig,  nicht  beschleunigt  Kein  Erbrechen.  Leib  aufgetrieben,  gespannt, 
druckschmerzhaft  in  der  Nabelgegend  und  im  rechten  Mesogaatriom,  wo 
zweihandtellerbreite  Dämpfung  bestand.  Urin  ohne  Blut  Erst  am  nich- 
sten  Tage  Nachmittags  5  ühr  trat  zum  ersten  Mal  Erbrechen  ein,  die  Leib- 
schmerzen wurden  heftiger,  der  Pals  wurde  schwächer  und  freqnenter, 
Respiration  beschleunigt  und  oberflächlich,  starke  TJnrahe.  Exitus  9  Uhr 
Abends.  Die  (gerichtliche)  Section  ergab  eine  Perforation  im  DUnndarm 
20  cm  oberhalb  der  Valvala  Bauhini,  Peritonitis  diffusa,  Fraotor  des  hori- 
zontalen Schambeinastes. 

2.  EiD  40  Jahre  alter  Arbeiter  fiel  (1894)  von  einem  Baum  und  sog 
sich  dabei  eiDen  Speichenbruch  zn,  wegen  dessen  er  Aafhshme  im  Hospital 
suchte.  Von  Seiten  des  Unterleibes  bestanden  zunächst,  ausser  geringer 
Drnckschmerzhaftigkeit,  keine  Beschwerden.  Am  3.  Tage  traten  plötslieb 
alle  Zeichen  heftiger  diffuser  Peritonitis  auf  und  erfolgte  der  Tod. 

Die  gerichtliche  Section  ergab  als  Ursache  der  tödtlichen  Bauehfell- 
entzflndung  nach  langem  Suchen  einen  kleinen  Riss  im  Dflnndarm. 

3.  Der  Zimmergeselle  F.  K.,  62  Jahre  alt,  stürzte  am  27.  Min  1894 
herunter  und  fiel  auf  den  Bauch.  Anfangs  geringe  Erscheinungen,  die 
sich  erst  am  30.  März  za  solchen  foudroyanter  Peritonitis  steigerten  und 
den  Exitus  herbeiführten. 

Die  Section  ergab  einen  Riss  im  DQnndarm. 
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4.  Der    32   Jahre   alte   Manier   P.    fiel    am    24.  September    1895 

4  Stock  hoch  hernnter.  Hantabschflrfnngeii  im  Gesicht  und  Hämatom  Aber 
der  linken  Scapnla.  Klagt  Ober  Schmerzen  in  der  Magengegend  unter- 
halb des  linken  Rippenbogens,  woselbst  auch  umschriebene  Druck- 
empfindlichkeity  aber  keine  Dämpfung  besteht.  Solche  auch  in  den  ab- 
hängigen Partien  des  Leibes  nicht  vorhanden.  Kein  Meteorismus.  Mehr- 
faches Erbrechen.  Puls  ziemlich  kräftig,  beschleunigt.  Eine  Indication 
zum  Eingreifen  schien  nicht  gegeben.  Tod  am  nächsten  Morgen  5  ühr. 
Bei  der  Section  fanden  sich  4  Löcher  im  DQnndarm,  ein  kleiner  Leber- 
riss,  eitrige  Peritonitis. 

5.  Ein  27  Jahre  alter  Arbeiter  W.  K.  wurde  am  19.  October  1899 
3^^2  ühr  Nachmittags  von  einem  aufsteigenden  Fahrstuhl  erfasst,  zwischen 
diesen  und  die  Mauer  eingequetscht  und  etwa  4  m  in  die  Höhe  gezogen. 
Er  konnte  erst  durch  Ausstemmen  der  Wand  nach  einer  halben  Stunde 
aus  seiner  Lage  befreit  werden  und  wurde  eine  Stunde  später  auf  meine 
Abtheilnng  gebracht.  Starker  Shok.  Häufiges  Erbrechen.  An  Bauch 
und  Rflcken  ausgedehnte  HautabschOrfungen  und  Sugillationen.  Abdomen 
überall  drnckschmerzhaft,  besonders  in  dem  etwas  stärker  vorgewölbten 
Hypogastrium.  Lebergrenzen  normal.  Dämpfung  in  den  abschüssigen 
Partien,  ändert  sich  bei  Lagewechsel.  Wenig  Urin  in  der  Blase,  enthält 
spärliche  Blntbeimengungen ,  viel  Eiweiss  und  zahlreiche  hyaline  und 
gekörnte  Cylinder. 

4  Stunden  später  entleert  Patient  spontan  Flatus  und  Stuhl  ohne 
bluthige  Beimengung.  Auch  in  den  nächsten  Stunden  erfolgen  noch  mehr- 
fache breiige  Stuhlgänge.  Dämpfung  bleibt  unverändert.  Schmerzen, 
Unruhe,  Kräfteverfall  steigern  sich.  Exitus  am  nächsten  Morgen  4  Uhr. 
Die  (gerichtliche)  Section  ergiebt:  In  der  Bauchhöhle  ca.  1  Liter  etwas 
blutig  gefärbter,  vorwiegend  aus  Darminhalt  bestehender  Flüssigkeit. 

Der  Dünndarm  ist  1  m  unterhalb  des  Pylorus  in  seiner  ganzen  Circum- 
ferenz  quer  durchrissen  und  weist  dicht  darunter  noch  eine  seitiiche 
fftnfzigpfennigstflckgrosse  Perforation  auf.  Die  Schleimhaut  ist  stark  ever- 
tirt.  Im  zugehörigen  Mesenterium  ein  3V2  cm  langer  Einriss,  dessen 
Ränder  blutfrei  sind,  75  cm  tiefer  ein  zweiter  5  cm  langer  Riss  im  Ge- 
kröse mit  unebenen  blutleeren  Rändern.  Oberhalb  der  Ruptur  ist  der 
Dann  gebläht,  unterhalb  collabirt.  Auf  dem  Peritoneum  zarte  fibrinöse 
Beschläge. 

€.  Einem  36  Jahre  alten  Arbeiter  B.  St.  wurde  am  9.  October  1900 

5  Uhr  früh  von  der  von  ihm  bedienten  Fräsmaschine  ein  2^2  cm  dickes, 
70  cm  langes  Brett  so  heftig  gegen  den  Leib  geschleudert,  dass  er  hin- 
fiel. Erst  um  12  Uhr,  nachdem  er  von  seinem  Kassenarzt  untersucht 
und  wieder  nach  Hause  gegangen  war,  Hess  er  sich  wegen  zunehmender 
Schmerzen  in's  Hospital  überfahren.  Starker  Shok,  kein  Erbrechen. 
Recti  bretthart.  Leib  eingezogen,  überall  druckempfindlich,  am  stärksten 
in  der  Ileocöcal-  und  rechten  Lendengegend,  wo  auch  gedämpfter  Per- 
cnssionsschall  vorhanden.  Lebergrenzen  normal.  Der  spontan  gelassene 
Urin  frei  von  abnormen  Bestandtheilen.  Um  2  Uhr  (S  Stunden  nach  dem 
Unfall)  mediane  Laparotomie.  Es  entleert  sich  trübe  gelblich-braune  Flüssig- 
keit.    Die  Durchsuchung  des  massig  aufgeblähten  eitrig  fibrinös  belegten 
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ausgepackten  Dünndarms  ergiebt  keine  Verletzung  desselben.  Dagegen 
findet  sich  jetzt  an  der  Vorderseite  des  Cöcnm  ein  etwa  kirschkemgroases 
Loch  mit  nnregelmässigen  Rändern,  aus  welchem  mit  6as  gemischter 
Darminhalt  vorquillt.  Verschluss  durch  zweireihige  Naht  und  Einhflllnng 
des  rnpturirten  Darms  in  Jodoformgaze.  Weitere  Untersuchung  dea  Ab- 
domen ergiebt  keine  sonstigen  Verletzungen.  Austupfung  der  BanehhdUe 
mit  trockenen  Tupfern,  Tamponade  derselben,  auch  des  kleinen  Beckens 
mit  sterilem  Mull.  Nur  theil weise  Verkleinerung  der  Laparotomiewnnde 
in  ihrer  oberen  Hälfte.  Kochsalzinfusion.  Am  anderen  Morgen  wird  der 
stark  durchtränkte  Verband  gewechselt.  Befinden  leidlich.  T.  38,  Pula  96. 
Flüssige  Nahrung  wird  behalten.  Gegen  Abend  6  ühr  Verschlechtemng, 
häufiges  Erbrechen,  Puls  elender  und  frequenter.  Der  spärliche  Urin  ent- 
hält reichlich  Eiweiss  und  Cylinder.  Exitus  um  Mitternacht.  Section 
(gerichtlich)  ergiebt  abgesehen  von  der  Darmverletzung  und  Peritonitis 
nichts  besonders  Erwähnenswerthes. 

7.  Ein  4  jähriger  Knabe  F.  Seh.  war  am  15.  Mai  1900  Nachmittags 
2  Uhr  von  einem  ßierwagen  übertahren  und  bald  in's  Hospital  gebracht 
worden.  Anfangs  hochgradiger  Shok.  Mehrfacher  Erbrechen.  Abdomen 
nicht  aufgetrieben  und  ziemlich  schlaff,  auf  Druck  sehr  schmerzhaft. 
Quer  über  dasselbe  in  Nabelhöhe  verläuft  eine  20  cm  lange,  6  cm  breite 
Sugillation,  in  deren  Bereich  die  Haut  leicht  arrodirt  ist  Leberdftmpfung 
normal.  In  der  linken  Bauchseite  in  der  abschüssigen  Partie  und  bis 
in  die  Milzgegend  hinauf  Percussionston  absolut  gedämpft.  Die  Einwilli- 
gung zur  Operation  wird  erst  7  Uhr  Abends  gegeben.  Bei  derselben 
(Medianschnitt  in  Aethernarkose)  findet  sich  der  obere  Theil  des  Colon 
descendens  in  7  cm  Ausdehnung  von  der  Serosa  vollständig  entblösst, 
welche  nach  beiden  Seiten  znrückgestreift  ist  Das  entsprechende  Meao- 
colon  ist  radiär  weit  eingerissen  und  sugillirt.  An  der  Rückwand  in  beiden 
Retroperitonealräumen  ausgedehnte,  unter  der  unverletzten,  nur  sulzig- 
blutig  infiltrirten  Serosa  gelegene  Blutansammlungen  (rechts  stärker),  welche 
durch  Incision  des  Parietalperitoneums  entleert  werden.  Nieren  abgetastet^ 
erweisen  sich  unverletzt,  ebenso  Milz,  Leber,  übriger  Intestinaltractoa. 
Resection  eines  23  cm  langen  Stückes  des  Colon  descendens,  doppel- 
reihige Darmnaht.  Tampons  in  die  beiden  Retroperitonalräume  und  auf 
die  Darmnahtstelle,  die  zum  unteren  Wundwinkel  herausgeleitet  werden. 
Kochsalzinfusion.  Erbrechen  hört  auf.  Puls  hebt  sich,  doch  tritt  am 
anderen  Morgen  der  Tod  ein.  Bei  der  (gerichtlichen)  Section  fand  sieh : 
keine  Peritonitis,  die  Nieren  nicht  verletzt,  dagegen  die  Musculi  psoaa 
in  ziemlich  grosser  Ausdehnung  zerrissen,  etwas  flüssiges  Blut  im  kleinen 
Becken. 

8.  Eine  47  Jahre  alte  Stellenbesitzerfrau  C.  B.  wurde  am  9.  Jali 
1901  erst  36  Stunden,  nachdem  sie  von  einem  Wagen  überfahren  worden 
war,  auf  meine  Abtheilung  gebracht.  Die  sofort  ausgeführte  Laparotoaiie 
ergab  eine  scharfe,  quere  Abreissung  des  Darms  und  Mesenteriums  diefat 
hinter  der  Plica  duodeno-jejunalis  und  diffuse  jauchige  Peritonitis.  Ver- 
einigung der  getrennten  Darmenden  durch  Murphyknopf.  Ansspfllang 
der  Buchhöhle.     Baldiger  exitus. 

'  9.   Der  42  Jahre  alte  Kutscher  E.  R.  erhielt  am  17.  Juli  1892  einen 
Hufschlag  gegen   den  Unterleib.     Klagt   über   heftige  Schmerzen   nnter 
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dem  rechten  Rippenbogen,  wo  die  Haut  blatig  unterlaufen.  Lebergrenzen 
normal,  in  den  abhängigen  Partieen  des  nicht  aufgetriebenen  Bauches 
keine  Dämpfung.  Shokerscheinungen,  aber  kein  Erbrechen.  Am  29.  Juli 
steht  Pat,  der  sich  schon  ganz  wohl  fahlt,  ohne  Erlaubniss  auf  und  col- 
labirt  plötzlich  unter  mehrmaliger  Entleerung  reichlich  Blut  enthaltender 
diarrhoischer  Stuhlgänge.  Damach  vorflbergehender  Icterus.  Wieder- 
holung des  Collapses  und  der  Darmblutung  am  8.  August  unter  Schmer- 
zen in  der  rechten  Oberbauchgegend.  Weiterer  Verlauf  gflnstig.  Am 
10.  September  geheilt  entlassen. 

Wahrscheinlich  hat  es  sich  hier  nur  um  eine  partielle  Darmquetschnng 
gehandelt,  welche  secnndäre  Nekrose  der  Schleimhaut  und  dadurch  die 
Darmblutungen  herbeifflhrte. 

10.  Ein  25  Jahre  alter  Stallmann  A.  Z«,  der  am  20.  Juni  1897  frflh 
4  Uhr  einen  Hufschlag  gegen  den  Unterleib  bekommen  hatte,  suchte  erst 
spät  Abends  das  Hospital  auf,  nachdem  sich  Erbrechen  eingestellt  hatte. 
Am  nächsten  Morgen  war  das  Abdomen  wenig  aufgetrieben,  oberhalb  der 
Symphyse  namentlich  links  leicht  gedämpft  und  druckempfindlich.  Mus- 
culi recti  stark  gespannt.  Bei  der  Operation  fand  sich  bereits  diffuse 
Peritonitis  und  ein  pfennigstflckgrosses  Loch  im  Dflnndarm,  welches  nach 
Excision  der  gequetschten  Ränder  quer  vernäht  wurde.  Tamponade  der 
offen  gelassenen  Bauchhöhle.     Tod  am  Abend  des  folgenden  Tages. 

11.  Der  Arbeiter  C.  K.  wurde  am  9.  April  1896  Nachmittags  von 
einem  Pferde  in  die  linke  Unterbauchgegend  geschlagen  und  von  dem 
behandelnden  Arzt  erst  am  nächsten  Abend  10  Uhr  an  uns  gewiesen. 
Bei  der  Aufnahme  verdächtige  Euphorie,  keine  Schmerzensäusserungen, 
kleiner  frequenter  Puls,  keine  Temperaturerhöhung.  Gürtelförmige  Blut- 
unterlaufung  über  der  unteren  Partie  des  Abdomen.  In  der  Oegend  des 
linken  Leistenkanals  wölbt  sich  eine  dreimarkstückgrosse  blau-schwarz- 
verftrbte  Stelle  der  Haut  bruchartig  vor,  unter  welcher  mit  Luft  gefüllte 
Flüssigkeit  zu  fühlen  ist,  die  sich  nicht  wegdrücken  lässt  und'beim  Husten 
nicht  stärker  anspannt.  Scrotum  blutig  effundirt  und  ödematös.  Der 
ganze  Leib  ist  aufgetrieben,  hart  und  druckempfindlich,  in  den  abhängigen 
Partieen  gedämpft.  Seit  dem  Unfall  kein  Stuhl.  Häufiges  Erbrechen. 
Einige  Tropfen  spontan  entleerten  Urins  enthalten  kein  Blut  Katheteris- 
mus zunächst  nicht  möglich.  Eine  Stunde  nach  der  Aufnahme  soll  E.  in 
Aethemarkose  operirt  werden,  geht  aber  kurz  vor  Einleitung  derselben 
asphyetisch  zu  Orunde,  bevor  es  noch  zur  Laparotomie  gekommen.  An- 
zeige an  die  Staatsanwaltschaft.  Section  freigegeben,  von  den  Angehö- 
rigen aber  leider  verweigert.  Höchstwahrscheinlich  hat  auch  hier  eine 
Darmmptur  vorgelegen. 

12.  Ein  16 jähriger  Bäckeriehrling  J.  S.  war  am  24.  März  1898  früh 
7  Uhr  von  einem  Pferde  gegen  den  Bauch  geschlagen  und  Nachmittags 
auf  meine  Abtheilung  gebracht  worden.  Schmerzhaftigkeit  und  Dämpfung 
in  der  rechten  Regio  hypogastrica,  wo  auch  die  Haut  etwas  blutig  ver- 
färbt war.  Puls  90  von  ziemlich  guter  Qualität.  Zeitweises  Aufstossen. 
Leberdämpfung  normal.  Am  nächsten  Tage  Puls  kleiner  und  frequenter 
(108 — 12ü).  Dämpfung  und  Druckschmerzhaftigkeit  haben  sich  nach  dem 
linken  Hypogastrium  verbreitert.  Am  selben  Nachmittag  4  Uhr  legt  ein 
rechtsseitiger  Schrägschnitt  dreiquerfingerbreit  über  dem  Lig.  Ponparti  ein 
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Convolut  verklebter  and  eitrig  fibrinös  belegter  Därme  bloss,  nach  dessen 
Entwirrang  sich  im  Dünndarm  eine  ftlnfzigpfennigsttlckgrosse  Perfora- 
tionsöffnung  findet.  Die  entzündeten  Darmsohlingen  waren  durch  einen 
Zipfel  darüber  liegenden  Netzes  gegen  die  übrige  Bauchhöhle  abgeschlossen. 
Quemaht  des  Loches,  Abtragung  des  eitrig  belegten  Netztheils,  Einpaeknng 
des  Convoluts  entzündeter  Darmschlingen  in  Jodoformgaze  und  Reposi- 
tion desselben  in  die  offen  gelassene  Bauchhöhle.  Anfangs  Bessemng, 
dann  stärkere  Schmerzhaftigkeit  im  linken  Hypogastrium,  welches  deshalb 
ebenfalls  durch  Oegenincision  eröffnet  und  austamponirt  wird.  Trotsdem 
Fortschreiten  der  Peritonitis  und  Tod  am  5.  Tage. 

13.  Der  38  Jahre  alte  Kutscher  A.  N.  bekam  am  4.  Juni  1898  einen 
Hufschlag  gegen  den  Bauch  und  wurde  bald  nach  seiner  Aufnahme  lapa- 
rotomirt.  Dabei  fand  sich  eine  dreifache  Darmzerreissung  und  diffuse 
Peritonitis.  Noch  während  der  Anlegung  der  Darmnaht  tritt  der  Tod 
ein.  Die  Section  ergab,  abgesehen  von  dem  Operationsbefunde,  noch 
eine  käsige  Pneumonie. 

Am  belehrendsten  aber  für  mich  war  ein  Fall: 

14.  in  welchem  ein  junger  Mann  (genauere  Krankengeschichte  lei- 
der abhanden  gekommen)  ebenfalls  von  einem  Hufschlag  getroffen,  An- 
fangs bis  auf  massige  Druckschmerzhaftigkeit  so  wenig  Symptome  bot, 
guten  Puls,  kein  Erbrechen  hatte,  sogar  einmal  spontan  Stuhl  entleerte, 
dass  ich  von  jedem  operativen  Eingriff  Abstand  nehmen  zu  mllasen 
glaubte.  Am  zweiten  Tage  trat  plötzlich  die  heftigste  Peritonitia  und 
Exitus  ein.  Eine  Laparotomie  konnte  nicht  mehr  vorgenommen  werden, 
und  die  Section  ergab  eine  totale  Qnerdurchreissung  des  Dflnndanns 
dicht  hinter  der  Flexura  duodeno-jejunalis. 

Auch  der  Shok  darf  uns  von  frühzeitigen  Eingriffen  bei  Baach- 
quetBchungen  nicht  gar  zu  lange  abhalten.  Ich  habe  oft  gesehen, 
aass  der  elende  frequente  Puls  gerade  bei  Einleitung  der  Narkose  — 
und  diese  ist  hier  durch  Localanästhesie  nicht  zu  ersetzen  —  sich 
bald  besserte.  Bei  Gefässverletzungen  bezüglich  Organzerreissimgen 
geben  die  Shokersch einungen  oft  unmerklich  in  die  Symptome  innerer 
Blutung  über.  Wollte  man  hier  mit  der  Operation  warten,  so  würde 
man  sicher  den  richtigen  Zeitpunkt  versäumen.  Ich  habe  schon  zwd- 
mal  Gelegenheit  gehabt,  durch  Exstirpation  der  traumatisch  zerrissenen 
Milz  lebenrettend  zu  wirken,  das  erste  Mai  vor  10  0;  das  zweite  Mal  vor 
2  ^)  Jahren.  In  letzterem  Falle  wurde  der  Eingriff  schon  4  Standen 
nach  dem  Unfälle  ausgeführt 

Besser  einmal  bei  Bauchcjuetschungen  überflüssiger  Weise  eine 
Laparotomie  ausführen,  die  sich  ja  in  zweifelhaften  Fällen  znnachst 
auf  einen  kleinen  Probeschnitt  beschränken  kann,  als  durch  Unter- 
lassung eines  baldigen  Eingriffs  den  Zeitpunkt  versäumen,  zu  dem 
man  noch  helfen  kann. 


1)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1893.  Nr.  8. 

2)  Allgemeine  med.  Centralzeitung.  1901.  Nr.  S. 
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Aus  der  chirurgischen  Abtheilung  des  Allerheiligen-Hospitals  zu 

Breslau. 

Subcutane  Zerreissung  des  Sinus  longitudinalis  durae 

matris. 

Von 
FrimärarBt  Dr.  Biegner. 

(Nach  einer  Demonstration  in  der  medicinischen  Section  der  Schlesischen  Gesell- 
schaft für  vaterländische  Cultur  am  15.  November  1901.) 

Der  20  Jahre  alte  Schlosser  Oastav  Stephan  fiel  am  26.  Sep- 
tember da.  Jb.  beim  Znsammenbraoh  eines  Gerüstes  ans  der  Höhe  von 
etwa  12  m  aufs  Pflaster  und  wurde  bald  darauf  auf  meine  Abtheilung 
gebracht.  Er  war  bei  voller  Besinnung,  wusste  aber  nicht  genau  anzu- 
geben,  mit  welchen  KOrpertheilen  er  zuerst  aufgeschlagen  war.  Er  hatte 
aus  dem  rechten  Nasenloch  geblutet  und  erbrach  oft.  Auch  das  Er- 
brochene bestand  vorwiegend  aus  geronnenem  Blut.  Die  Zunge  war  nicht 
verletzt,  Blutung  aus  dem  Ohr  nicht  vorhanden.  Pupillen  gleich  mittelweit| 
reagirten  gut.  Keine  Facialis-,  Hjpoglossus-  oder  Oculomotorius-Lfthmung. 
Augenhintergrund  zunächst  ohne  Besonderheiten.  Puls  74,  T.  36,4  <>.  Urin 
entMelt  Spuren  von  Eiweiss,  keinen  Zucker.  Der  grdsste  Theil  der  Weich- 
theilbedeckung  des  Schädeldaches  und  der  Stirn  war  durch  einen  schwap- 
penden Bluterguss  vom  unterliegenden  Knochen  weit  abgehobeu,  so  dass 
eine  Betastung  des  letzteren  unmöglich  war.  Mitten  in  der  Blutgeschwulst 
in  der  Höhe  des  Scheitels  und  zwar  etwas  rechts  von  der  Medianlinie 
waren  die  Weichtheile  an  einer  ganz  umschriebenen  Stelle  tief  eingezogen 
und  hafteten  am  Knochen  fest.  Patient  klagte  Aber  Kopfschmerzen,  die 
indessen  zunächst  nicht  besonders  heftig  zu  sein  schienen.  Am  Abend  war  die 
Pulszahl  94,  sank  aber  am  nächsten  Morgen  auf  68,  Abends  auf  60^  wie- 
wohl die  Temperatur  gleichzeitig  auf  38,3  bezw.  38,6  gestiegen  war,  und 
ging  in  den  beiden  folgenden  Tagen  bei  wieder  eingetretener  Normal- 
temperatur allmählich  bis  auf  52  Schläge  in  der  Minute  herunter.  Das 
Erbrechen  hielt  nur  die  beiden  ersten  Tage  an,  dagegen  steigerten  sich 
die  Kopfschmerzen  bis  zu  rasender  Heftigkeit  und  waren  weder  durch 
Kälteapplication  noch   Antipyrin  noch  Morphiuminjectionen  zu    mildern. 

Am  5.  Tage  wurde  eine  Erweiterung  der  rechten  Pupille  und  links- 
seitige Stauungspapille  constatirt.    Sonstige    Lähmungs-    oder    Reizungs- 

^  DeatKlM  Zeitschrift  f.  Chinigie.  LXII.  Bd.  25 
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erscheinuDgeD  waren  nicht  aufgetreten^  der  Patient  immer  bei  vollem  Be- 
wusstsein  geblieben.  Erst  am  6.  Tage  (1.  Oct.)  machte  er  mltanter  einen 
etwaa  apathischen  Eindruck.  Gleichzeitig  stieg  der  Puls  frflh  (bei  nor- 
maler Temperatur)  auf  102  Schläge  in  der  Minute. 

Die  sich  ständig  bis  zur  Raserei  mehrenden  Kopfschmerzen,  das 
Sinken  der  Pulszahl,  die  linksseitige  Stauungspapille  sprachen  mit  Sicher- 
heit für  eine  zunehmende  Steigerung  des  Himdrucks  durch  einen  intra- 
craniellen  Bluterguss.  Als  Quelle  desselben  konnten  die  Arteriae  menin- 
geae  mediae  wegen  Fehlens  der  typischen  Herderscheinungen  von  Seiten 
der  motorischen  Rindencentren  von  vornherein  ausgeschaltet  werden.  Es 
konnte  vielmehr  nur  ein  mehr  der  Mitte  der  Schädelconvezitit  an- 
gehöriges  und  zwar  wegen  der  langsamen  Entwicklung  der  Himdmek- 
erscheinungen  nur  ein  venöses  Blutgefäss  in  Betracht  kommen,  and  hier 
lag  es  nahe,  an  eine  Verletzung  des  Längsblutleiters  vielleicht  durch  einen 
in  denselben  eingespiessten  Knochensplitter  zu  denken.  Das  grosse 
Hämatom  Ober  der  Mitte  des  Schädels  und  der  Stirn  sprach  dafftr,  dass 
durch  eine  Schädelspalte  das  intracraniell  ergossene  Blut  sich  aus  der 
gleichen  Quelle  auch  nach  aussen  unter  die  unverletzte,  nur  an  der  oben 
erwähnten  Stelle  in  erstere  eingeklemmte  Kopfschwarte  entleert  hatte« 
Die  plötzlich  eingetretene  Pulsbeschleunigung  und  die  beginnende  Apa- 
thie am  6.  Krankbeitstage  wiesen  darauf  hin,  dass  mit  einer  operativen 
Behebung  des  Himdrucks  nicht  mehr  gezögert  werden  durfte. 

Ich  legte  daher  noch  am  selben  Morgen  durch  einen  bogenförmigen  den 
hinteren  Grenzen  der  grossen  Blutgeschwulst  etwa  entsprechenden  Schnitt, 
welcher  dreiquerfingerbreit  oberhalb  des  linken  Ohrs  begann  und  bis  snm 
inneren  Ende  der  rechten  Augenbraue  sich  erstreckte,  sowie  dureh  Ab- 
lösung des  dadurch  gebildeten  Lappens  die  Schädelwölbung  bloss«  Ans 
dem  Hämatom  entleerte  sich  viel  flflssiges  mit  wenig  Gerinnseln  ge- 
mischtes Blut.  An  der  oben  erwähnten  Einziehungsstelle  mitten  im  Häma- 
tom fand  sich  unserer  Annahme  entsprechend  Galea  und  Pericranium  in 
einem  Knochenspalt  eingeklemmt.  Dieser  klaffte  ziemlich  weit  (2 — 3  mm) 
auseinander  und  verlief  rechts  von  der  Mittellinie  und  dicht  neben  der- 
selben von  der  Hflhe  des  Scheitels  beginnend  nach  dem  inneren  Ende 
des  rechten  obem  Orbitalrandes  hinunter,  von  da  wahrscheinlich  noch  in 
die  rechte  Siebbeinhälfte  an  der  Schädelbasis  sich  verlierend  (rechtsseitige 
Nasenblutung  am  Anfang  der  Beobachtung).  Ausserdem  fanden  sich  seit- 
lich oberhalb  des  linken  Ohres  noch  zwei  wenige  Oentimeter  lange  Fis- 
suren. Neben  dem  grossen  medianen  Knochenspalt  waren  weitere  Knochen- 
absprengungen  oder  Impressionen  nicht  zu  entdecken.  Aus  ihm  blutete  es 
beständig.  Um  die  Quelle  der  Blutung  zu  entdecken,  meisselte  ieh  von 
der  Bruchlinie  nach  aussen  ein  etwa  4  cm  langes,  3  cm  breites  Knoehen- 
stück  heraus.  Sofort  stürzte  ein  colossaler  Schwall  von  Blut  und  wiss- 
rige  Fltlssigkeit  mit  Gerinnseln  vermischt  aus  dem  Schädelinneren,  so 
dass  zunächst  nichts  übrig  blieb,  als  rasch  einen  Jodoformtampon  einzuführen 
und  zu  comprimiren.  Danach  stand  die  Blutung.  Der  Weichtheillappen 
wurde  bis  zur  Trepanationsöffnung  gespalten,  um  diese  frei  zu  lassen  und 
den  Tampon  direct  nach  aussen  leiten  zu  können,  im  üebrigen  durch 
einige  Nähte  fixirt.  Der  Puls  war  danach  klein  und  ziemlich  frequent 
geworden,    es  wurde  daher  bald  1  Liter  Kochsalzlösung  subcutan   infun- 
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dirt  selbst  auf  die  Gefahr  hin,  den  Blutdruck  ttbermässig  zu  steigern. 
Am  Abend  war  der  Pols  wieder  kräftig,  von  normaler  Frequenz  (80)^ 
T.  36,7  <>,  das  Allgemeinbefinden  gut.  Der  quälende  Kopfschmerz  hatte 
aufgehört,  um  seitdem  nicht  wiederzukehren.  Bald  nach  der  Operation 
hatte  sich  eine  Brweiternng  der  Pupille,  sowie  eine  leichte  Facialisparese 
rechterseits  eingestellt.  Beides  verschwand  schon  2  Tage  darauf.  Vier 
Tage  später  4.  Oct.  sah  ich  nach  Entfernung  des  Tampons  in  derTrep- 
anatlonslflcke  einen  ca.  1  ^2  cm  langen,  median  gelegenen  Riss  in  der 
dura  mater,  aus  welchem  starke,  offenbar  aus  dem  Sinus  longitudinalis 
stammende  Blutung  stattfand.  Dieselbe  wurde  rasch  durch  Umstechung 
mit  mehreren  Catgntnähten  definitiv  zum  Stehen  gebracht.  Lockere  Tam- 
ponade. Der  weitere  Verlauf  war  vollkommen  ungestört  und  fieberlos. 
Aus  der  Dura  schössen  kräftige  Granulationen  auf,  welche  die  Knochen- 
Ittcke  ausfüllten.  Der  Hantperiostlappen  heilte  gut  an.  Voraussichtlich 
wird  sich  der  relativ  kleine  Schädeldefect  durch  feste  fibröse  Narbe 
schliessen,  sonst  leicht  durch  einen  M filier- König' sehen  Hautperiost- 
knochenlappen  gedeckt  werden  können. 

Patient  ist  den  ganzen  Tag  ausser  Bett,  bei  gutem  Appetit  und 
Befinden  und  hat  ausser  zeitweisem  Stechen  in  der  linken  Kopfhälfte 
keinerlei  Beschwerden  mehr.  Da  keine  stärkere  Füllung  und  Schlänge- 
lung der  Venen  in  der  Stirn-,  Scheitel-  und  Schläfengegend  oder 
odematöse  Schwellung  dieser  Theile  besteht,  ebensowenig  Chemosis 
conjunctivae  und  Protrusio  bulbi,  so  ist  wohl  anzunehmen,  dass  keine 
Thrombose  im  Längsblutleiter  resp.  sich  von  diesem  fortsetzend  im 
Sinus  cavernosus  eingetreten,  sondern  die  Sinusblutbahn  frei  geblieben 
bezüglich  wieder  geworden  ist. 

Sehr  interessant  und  für  den  Patienten  günstig  war  das  Verhal- 
ten der  Optici.  Kurze  Zeit  nach  der  Operation  wurde  beiderseits  noch 
ziemlich  hochgradige  Neuritis  optici  resp.  Stauungspapille,  links  stärker 
ausgesprochen  wie  rechts,  festgestellt  Etwa  14  Tage  später  ergab 
der  Augenspiegelbefund  rechts:  noch  deutliche  Hyperämie,  leicht  ver- 
waschener Rand  der  Sebnervenscheibe,  links:  circumpapillares  Oedem 
massigen  Grades,  die  Grenzen  des  Opticus  stark  verwaschen  und  die 
Fläche  gleichmässig  roth  gefärbt  Gefässe  stark  gefüllt  und  etwas  ge- 
schlängelt, besonders  die  Venen.  Die  Opticusgegend  ragt  deutlich, 
aber  nur  wenig  in  das  Bulbusinnere  vor. 

Gegenwärtig  (am  14.  November)  ist  rechts:  die  Opticusgrenze 
wesentlich  deutlicher,  Farbe  noch  stärker  roth  als  normal,  Lamina 
eribrosa  fängt  an  sich,  als  heller  Fleck  im  Gentrum  zu  zeigen.  Keine 
Gefässschlängelung  oder  deutlicher  Kaliberunterschied  mehr  vor- 
handen. Links  ist:  innere  Opticusgrenze  noch  verschwommen^  die 
übrige  Circumferenz  deutlicher.  Opticus  liegt  im  Niveau  der  Netz- 
haut   Kein  Oedem  mehr  vorhanden.    Hyperämie  noch  ausgeprägt 
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Central  beginnt  die  Lamina  cribrosa  hell  durchzuscheinen.  Die  klei- 
neren Gefässstämme  sind  noch  geschlängelt,  die  grösseren  nicht  mehr. 
Es  ist  also  eine  stetige  Rückbildung  der  Stauungs-  bezw.  Entzündnngs- 
erscheinungen  zu  beobachten  und  eine  weitere  Besserung  zu  erwar- 
ten. Gegenwärtig  besteht  rechts  halbe  Sehschärfe  (bei  Hypermetropie 
+  24),  links  etwas  mehr  (5/8  bei  Hypermetropie  +  40).  Subjecliv 
empfindet  St  keinerlei  Sehstörung.  Die  Augenbewegungen,  Pupillen- 
verhältnisse  normal.  Ein  schnellschlägiger  oscillatorischer  Nystag- 
mus besteht  schon  von  früher  her. 

Der  Fall  bietet  also  Interesse  genug,  um  Ihnen  vorgestellt  zu 
werden,  zumal  Verletzungen  des  Längsblutleiters  recht  selten  sich  er- 
eignen, vor  Allem  diejenige  Form  von  einer  Zerreissung  desselben 
bei  einfacher  subcutaner  Fractur,  wie  sie  hier  vorliegt  Häufiger  ist 
Ruptur  des  Sinus  transversus  und  namentlich  des  Petrosus  superior  bei 
Schädelbasisfracturen  beobachtet  worden.  Die  Blutungen  aus  dem  Sinns 
longitudinalis  sind  meist  durch  directe  Stichverletzungen  oder  durch 
Anspiessung  seitens  losgesprengter  und  deprimirter  Enochenfragmente 
vorwiegend  bei  offenen  weniger  bei  geschlossenen  Fracturen  zu  Stande 
gekommen;  selten  handelt  es  sich  um  reine  Zerreissung  des  Längs- 
blutleiters in  Folge  Schädelzersprengung  an  der  Convexität  wie  bei 
meinem  Patienten.  Auf  den  dadurch  bedingten  gleichzeitigen  supra- 
duralen und  pericraniellen  Bluterguss  möchte  ich  noch  besonders  hin- 
weisen. Der  letztere  ist  gewiss  diagnostisch  verwerthbar  und  hat  auch 
uns  zur  richtigen  Annahme  geleitet 

In  der  an  die  Vorstellung  des  Patienten  sich  anschliessenden 
Discussion  bemerkte  Professor  Uhthoff,  dass  er  die  so  rasch  nach 
der  Verletzung  entstandenen  Stauungspapillen  als  durch  directen  Ein- 
tritt von  Blut  in  die  Sehnervenscheiden  hervorgerufen  betrachte. 


XXII. 

Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  Finsen'schen  Lupus- 
behandlung. 

Von 

Dr.  med.  Kattenbracker, 

prakt  Arzt  m  Spandau. 
(Mit  1  Abbildung.) 

Vor  wenigen  Jahren  erst  tratFinsen  in  Kopenhagen  mit  seiner 
epochemachenden  Entdeckung  hervor,  dass  wir  ,in  den  chemischen 
Lichtstrahlen  ein  Heilmittel  gegen  eine  der  schwersten,  hartnäckigsten 
und  zu  den  schlimmsten  Entstellungen  führenden  Krankheiten,  den 
Lupus,  besitzen,  gegen  welches  alle  sonst  versuchten  Methoden,  wie 
operative  Eingriffe,  Aetzungen,  Cauterisationen  der  verschiedensten 
Art  u.  s.  w.,  sowohl  was  die  Sicherheit  der  Wirkung,  als  auch  das 
kosmetische  Endresultat  betrifft,  weit  in  den  Schatten  treten.  Bei  der 
Unzulänglichkeit  aller  genannten,  bisher  bekannten  Mittel  war  es  be- 
greiflich, dass  man  in  Aerztekreisen  im  Allgemeinen  der  neuen  Thera- 
pie Anfangs  eine  gewisse  Skepsis  entgegenbrachte,  bis  die  mit  Hülfe 
der  F  in  senschen  Lupusbehandlung'geheilten  zahkeichen  Patienten  mit 
den  schwersten  Formen  des  Lupus  die  Erkenntniss  zum  Allgemeingut 
der  Aerzte  gemacht  haben,  dass  es  thatsächlich  möglich  ist,  die  schon 
länger  bekannte  baktericide  Wirkung  der  chemischen  Lichtstrahlen 
therapeutisch  zu  verwerthen  bei  einer  ibisher  so  ziemlich  allen  be- 
kannten Mitteln  trotzenden  Affection,  wie  sie  der  Lupus  darstellt 

Die  Anwendung  der  chemischen  Lichtstrahlen,  wie  sie  jetzt  all- 
gemein und  in  Deutschland  auch  in  Universitätsinstituten  geübt  wird, 
geschieht  bekanntlich  in  der  Weise,  dass  man  das  Sonnenlicht  oder 
elektrisches  Bogenlicht]  durch  [starke  Sammellinsen  concentrirt  und 
durch  Wasserkühler  auf  die  kranke^Stelle  leitet,  welche  gleichzeitig 
durch  Druckgläser  von  Bergkrystall  möglichst  blutleer  gemacht  wer- 
den, um  ein  tieferes  Eindringen  der  Lichtstrahlen  in  die  Gewebe  zu 
ermöglichen.  Die  Behandlung  ist  völlig  schmerzlos,  da  die  im  Lichte 
enthaltenen  Wärmestrahlen  durch  die  Wasser-  oder  Kupfervitriolschicht 
fast  ganz  absorbirt  werden.  Es  dürfte  wohl  allgemein  bekannt  sein, 
dass  nur  den  chemischen  (blauen,  violetten  und  ultravioletten)  Strahlen 
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eine  baktericide  Wirkung  zukommt  So  wunderbar  die  Erfolge  waren, 
welche  man  mit  der  Finsen'scben  Methode  bisher  erzielt  hatte,  so 
standen  doch  der  allgemeinen  Einführung  des  Verfahrens  noch 
zahlreiche  Schwierigkeiten  entgegen.  Zunächst  erforderten  die  hohen 
Kosten  (3-T-4000  Mark)  einer  solchen  Einrichtung  Specialinstitute, 
welche  zugleich  über  ein  grosses  Personal  verfügen,  da  die  einzelne 
Sitzung  jedesmal  mindestens  eine  Stunde  dauert,  während  welcher  zur 
Handhabung  des  Druckglases  ständig  für  jeden  Kranken  eine  beson- 
dere Person  erforderlich  ist.  (Indem  Finsen'scben  Institut  unterziehen 
sich  zahlreiche  Damen  der  besseren  Kreise  freiwillig  diesem  Dienste). 
—  Abgesehen  vom  Sonnenlichte,  welches  immer  nur  zu  gewissen 
Jahres-  und  Tageszeiten  zur  therapeutischen  Verwendung  in  Betracht 
kommt,  benutzt  man  starke  Bogenlampen  (ca.  80  Ampere)  zu  diesem 
Zwecke.  Dabei  ist  die  Menge  der  erzielten  chemischen,  allein  ver- 
wendbaren Strahlen  eine  verhältnissmässig  geringe,  indem  das  Spec- 
trum der  gebräuchlichen  elektrischen  Bogenlampe  über  zur  Hälfte 
Wärmestrahlen  enthält,  welche  eben  durch  die  schon  beschriebenen 
Wasserfilter  u.  s.  w.  eliminirt  werden  müssen. 

Es  kam  also  darauf  an,  eine  Lichtquelle  zu  finden,  welche  im 
<3egensatze  zum  üblichen  Kohlen-Bogenlichte  eine  möglichst  ül>er- 
iviegende  Anzahl  chemischer  Lichtstrahlen  bei  möglichst  wenig  Wämie- 
strahlen  aufweist. 

Die  Versuche,  die  nun  im  Finsen'scben  Institute  seitens  des  In- 
genieurs .Kjeldsen  mit  den  verrchiedensten  Metallen  als  Elektroden  an 
Stelle  der  Kohlenstifte  in  dieser  Richtung  angestellt  wurden,  führten 
zu  dem  überraschenden  Besultate,  dass  gerade  das  Spectrum  des 
Eisens  ausserordentlich  reich  an  chemischen  Strahlen  ist,  während  es 
nur  sehr  wenig  Wärmestrahlen  enthält  Auf  Grund  dieser  Entdeckung 
hat  nun  Kjeldsen  eine  Lampe  zur  Finsenbehandlung  constniirt,  bei 
der  er  hohle  im  Innern  mit  fliessendem  Wasser  gekühlte  Eisenelec- 
troden  verwendet.  Wie  Bang  auf  der  letzten  Naturforscher- Versamm- 
lung in  Hamburg  hervorhob,  hatten  die  zuerst  imFinsen'schen  Insti- 
tute angestellten  Versuche  ein  in  therapeutischer  Beziehung  alle  Er- 
wartungen übertreffendes  Resultat.  Man  erhält  ein  äusserst  intensives 
Licht,  mit  welchem  innerhalb  3  Minuten  derselbe  therapeutische  bezw. 
baktericide  Effect  erzielt  wird,  wie  mit  der  alten  Einrichtung  inner- 
halb einer  Stunde.  Die  genannten  Mittheilungen  waren  die  Veran- 
lassung zu  eingehenden  Versuchen,  welche  hier  in  Bertin  im  Auf- 
rech tischen  Institut  über  die  Wirkung  der  Eisenelektrodenlarape  auf 
Bakterien  angestellt  wurden  und  über  welche  ich  im  Folgenden  be- 
richten möchte. 
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Die  Versuchsanordnung  war  folgende:  Lichtquelle  5  Ampftre- 
Gleichstrom-Ldchtquelle  von  Eisenelektroden  mit  Wasserkühlung  aus- 
gehend; Lampenspannung  40  Volt,  Abstand  10  cm  y.  d.  Lichtquelle, 
Licht  nicht  concentrirt 

Als  Nährsubstrate  wurden  15Proc.  Nährgelatine,  für  Gono- 
kokken und  Tuberkelbacillen,  2  Proc.  mit  sterilem  Blut  gleich- 
massig  überzogener  Glycerin-Agar;  als  Test-Objecte:  Typhus 
abdom.;  Cholera  asiat;  Streptococc.  pyog.;  Bact.  coli  c;  Gonoccen  und 
Tuberkelbacillen  benutzt 

Die  Aussaat  der  betreffenden  Bakterien  wurde  durch  zartes  Ueber. 
streichen  der  in  sterilem  Blutserum  aufgeschwemmten  Oberflächen- 
Culturen  auf  den  Platten  mittels  Federfahne  bewerkstelligt  —  Sämmt- 
liche  Culturplatten,  auch  die  behufs  Gontrolle  mit  gewöhnlichem  Lichte 
behandelten,  in  gleicherweise  inficirten  Platten,  wurden  bei  22 o  0. 
bez.  bei  37^  C,  gehalten. 

Nach  48  Stunden  wurden  die  belichteten  Stellen  auf  Glycerinagar 
abgeimpft  und  2  Tage  bei  37  ^  G.  gehalten.  Es  zeigte  sich  dann  an  den 
gewachsenen  Golonien,  bez.  an  dem  Sterilbleiben  der  Rohren,  ob  die 
Bakterien  noch  lebensfähig  gewesen  waren  oder  nicht 

Ich  führe  in  der  Tabelle  die  einzelnen  in  dieser  Weise  mit  den 
yerschiedenen  Beinculturen  ausgeführten  Versuche,  sowie  die  Besul- 
taie,  die  sie  ergeben,  an. 

Der  Einfachheit  halber  bediente  ich  mich  der  folgenden  Be- 
zeichnungen: 

+  Wachsthum, 

f  deutliche  Entwicklungshemmung, 

—  Abtötung. 
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Wenn  ich  aoch  durchaus  nicht  auf  dem  StaDdpankt  stehe,  Ver- 
suche an  Bakterien-Plattencultuien  ohne  weiteres  utin  auch  für  den 
menschlichen  Organismus  als  beweisend  anzusehen,  so  tiegt  doch  hier 
die  Nutzanwendung  so,  dass  die  baktericide  Kraft  der  chemiscben 
Strahlen,  nnd  specieli  ihre  Heilwirkung  bei  der  Eauttubercnlose  in  der 
Prasis  an  zahiloaeu  Patienten  erwiesen  ist  und  wir  es  hier  mit  einem 
Apparat  zu  thun  haben,  welcher  dieselben  Resnllate  in  erhebüch  kür- 
zerer Zeit  und  mit  wesentlich  geringerem  Aufwände  elektrischer  Kraft 
liefert  Während,  wie  schon  erwähnt,  zu  der  alten  Finseneinrichtnng 
eine  Strommenge  von  SO^IOO  Ampgre  benötbigt  wurde,  braucht  die 


neue  Lampe,  welche  unter  dem  Namen  „Dermo"  von  der  Elektrici- 
tätsgesellscbaft  Sanitas  in  Berlin  in  sehr  handlicher  Form  in  den 
Handel  gebracht  wird,  nur  5  Ampere,  um  dieselbe  Wirkung  in 
3  Minuten,  wie  jene  in  einer  Stunde  herroizubringen.  Da  nicht  nur 
sehr  viel  Zeit  gespart  wird,  sondern  auch  die  Anschaffungskosten  nur 
etwa  '(lo  der  alten  Einrichtung  betragen  und  Hülfspersonal  völlig  ent- 
behrlich ist,  ist  jeder  praktische  Arzt  in  die  Lage  versetzt,  in  seiner 
Sprechstande  die  Finsenbehandlung  selbst  auszuüben.  Das  Druck- 
glas wird  durch  eine,  die  Lichtauatrittsöffnung  der  I^mpe  ver- 
schliessende  Bergkrystallscheibe  ersetzt,  welche  direct  der  betreffenden 
Hautpartie  aufgelegt  wird.  Eine  Wärmeempfindung  tritt  Überhaupt 
nicht  auf,  in  einer  [Entfernung  von  lü  cm  von  dem  Lichtbogen  be- 
trägt die  DurchechnittBtemperatur  22o  C.  Die  stark  irritirende  Wir: 
kuDg  der  chemischen  Lichtstrahlen,  auf  welche  u.  a.  Finsen  schon 
vor  Jahren  aufmerksam  gemacht  hat'),  tritt  auch  bei  diesem  neuen 

1)  Finseu,  „Das  Licht  als  IndUment". 
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Apparat  sehr  augenfällig  in  die  Erscheinung,  indem  schon  nach 
wenigen  Minuten  der  Einwirkung  ein  völlig  schmerzloses;  und  wie 
die  Beobachtungen  im  Finsen'schen  Institute  gezeigt  haben,  monate- 
lang bestehendes  Erythem  auftritt  Sehr  anschaulich  dürfte  diese  irri- 
tirende  Wirkung  die  nebenstehende  Abbildung  illustriren,  welche  von 
dem  Arm  eines  gesunden  Mannes  stammt  Ich  habe  den  Versuch  in 
der  Weise  angestellt,  -  dass  auf  die  Haut  schwarze  (den  auf  der  Ab* 
bildung  den  weissen  entsprechende)  Papierbuchstaben  aufgeklebt 
wurden,  worauf  ich  das  Licht  der  Lampe  3  Minuten  einwirken  liess. 
Es  bildete  sich  auf  der  ganzen  Hauptpartie  ca.  2  Stunden  nach  der 
Bestrahlung  ein  intensives  Erythem,  welches  nur  die  unter  den  Papier- 
buchstaben liegenden,  von  den  Lichtstrahlen  nicht  getroffenen  Haut- 
partien frei  liess,  sodass  sich  nach  Abnahme  des  Papiers  das  Wort 
,,Denno''  in  weissen  Buchstaben  innerhalb  des  Erythems  abhob.  — 
Wenn  ich  auch  hier  in  erster  Linie  die  Anwendung  der  Finsen'schen 
Methode  bei  Lupus  hervorgehoben  habe,  so  liegt  doch  auf  der  Hand, 
dass  sich  die  neue  Lampe  in  gleicher  Weise  den  übrigen,  der  Finsen- 
behandlung  zugänglichen  Hautkrankheiten  verwenden  lässt  Bezüg- 
lich derselben  möchte  auf  die  letzten  Veröffentlichungen  Lesser's  aus 
dem  Berliner  Universitäts-Finseninstitute  in  der  Zeitschrift  für  diäte- 
tisch-physikalische Therapie  verweisen. 


XXIII. 
Besprechungen. 


1. 

Drs.   Hildebrand,    Scholz,    Wieting,    Fractnren    der   unteren 
Extremität.     Wiesbaden,  J.  F.  Bergmann  1901. 

Die  Mappe  ist  ein  Theil  der  „  Sammlung  von  stereoskopischen  Röntgen- 
bildern^ aus  dem  Neuen  allgemeinen  Krankenhans  Hambnrg-Eppendorf.  Es 
sind  10  Bilder  mit  zugehörigem  Text,  welcher  diebetreffenden  Kranken- 
geschichten kurz  skizzirt.  Die  zur  Darstellung  gebrachten  Knochen- 
brflche  sind  typische  und  als  solche  sehr  lehrreich.  Die  Bilder  sind 
wundervoll!  Wer  sich  also  den  kleinen  Luxus  der  Anschaffung  machen 
will  (der  Preis  fdr  diese  10  Bilder  mit  Text  ist  nur  Mark  3,60),  wird 
Freude  daran  haben.  Helferich. 


2. 

Dr.  Zuntz  und  Dr.  Schumburg,  Studien  zu  einer  Physiologie 
des  Marsches.    Berlin  1901.     Verlag  von  August  Hirsch wald. 

Das  vorliegende  Werk  bildet  den  6.  Band  der  dem  verstorbenen 
Generalstabsarzt  Prof.  Dr.  von  Coler  gewidmeten  Bibliothek« 

In  der  Einleitung  geben  die  Verfasser  zunächst  einen  geschichtlichen 
üeberblick  Aber  die  Physiologie  des  Ganges,  besprechen  die  Versuche, 
den  Gaswechsel  zu  messen,  erläutern  sportliches  und  militärisches  Training 
und  skizziren  dann  den  Plan  ihrer  eigenen  Untersuchungen.  Letztere  worden 
zur  wissenschaftlichen  Lösungder  Frage :  „Lassen  sich  durch  physiologisehe 
Versuche  am  Menschen  Merkmale  gewinnen,  welche  die  Grenze  der  so- 
lässigen  Belastung  des  Soldaten  anzeigen '^  von  einer  durch  die  Medidnal- 
abtheilung  des  preussischen  Kriegsministeriums  berufenen  Commission  ins 
Werk  gesetzt,  zu  der  die  Verfasser  gehörten. 

Nach  einem  kurzen  Capitel,  das  allgemeine  Verhalten  beim  Manch 
behandelnd,  bringen  sie  in  zwei  grossen  Abschnitten  die  Ergebnisse  dieser 
sorgftlltig  organisirten  Versuche. 

Zunächst  wird  der  Einfluss  des  Marsches  auf  einzelne  Functionen 
des  Körpers,  auf  Puls,  Herz  und  Leber,  Blut,  Mechanik  der  Athmung. 
die  Körperwärme,  Nerven,  Muskeln  und  den  Harn  in  klarer,  objeetiver 
Weise  vor  Augen  gefUhrt,  die  positiven  Ergebnisse  kritisch  beleuchtet 
und  gewürdigt  und  durch  zahlreiche  Tabellen  und  sphygmographiache 
Curven  in  anregendster  Form  erläutert. 
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In  dem  2.  Theile  der  Arbeit  wenden  sich  die  Verfasser  dem  Einflass 
des  Marsches  anf  den  Kraft-  nnd  Stoffwechsel  zn.  Die  Bilanz  des  Stoff- 
wechselsy  die  Untersuchung  des  respiratorischen  Oaswechsels,  ferner  der 
caloriscbe  Werth  der  Marscbarbeit  und  die  Wärmeregulirnng  auf  dem 
Marsche,  illustrirt  durch  ausführliche  Tabellen  und  Berechnungen,  werden 
eingehend  besprochen,  die  Untersuchangsmethoden  erklärt,  eine  Reihe 
wichtiger  Ergebnisse  zusammengestellt. 

In  dem  Schlnsswort  weisen  die  Verfasser  auf  weitere  Aufgaben  hin, 
die  noch  der  Lösung  harren,  und  bringen  schliesslich  noch  in  einem  An- 
hang grosse  Uebersichtstabellen  Aber  Respirationsyersuche,  Ab-  und  Zu- 
Dahme  der  Vitalcapacität  am  Schluss  der  Märsche,  mit  und  ohne  Gepäck, 
die  Zahl  der  Athemzflge  an  den  Marschtagen  nnd  Stickstoffbestimmungen 
im  Tagesurin. 

Das  Werk  wird  eine  sehr  werthvoUe  Grundlage  für  weitere  Unter- 
suchungen bilden.  Dr.  Oertel  (Kiel). 

3. 

Vulpius,  Der  heutige  Stand  der  Skoliosenbehandlung. 
Mfinchen  1900.  Verlag  Seitz  &  Schauer. 
Die  kleine  aus  40  Seiten  bestehende  Abhandlung,  der  13  auf  die 
Behandlung  der  Skoliose  und  ihre  Erfolge  sich  beziehende  Abbildungen 
beigegeben  sind,  ist  in  allgemeinverständlicher,  fliessender  Weise  ge- 
achrieben  und  ist  für  den  praktischen  Arzt  in  seiner  Eigenschaft  als 
Hausarzt  berechnet,  aber  auch  wohl  dem  Laien  verständlich.  Verfasser 
behandelt  in  grossen  Zügen  die  Bedeutung  der  Prophylaxis  und  hebt  die 
Gesichtspunkte  der  Behandlung  bei  den  verschiedenen  Formen  der  Skoliose 
hervor.  Er  geht  etwas  näher  auf  den  Behandlungsmodus  in  seiner  Klinik 
und  die  in  Anwendung  kommenden  Hülfsmittel  ein  und  tritt  schliesslich 
für  die  günstige  Wirkung  eines  gut  sitzenden  Stützkorsets  ein,  dessen  ver- 
flchiedene  in  seiner  Klinik  zur  Anwendung  kommenden  Arten  kurz  be- 
beschrieben und  ihre  Zeitanwendnng  sowie  Vortheile  und  Nachtheile  kurz 
besprochen  werden.  Auf  Grund  seiner  Erfahrungen  tritt  er  schliesslich 
für  eine  planmässige,  sachgemässe  Skoliosenbehandlnng  ein  und  wendet 
sich  gegen  den  jioch  häufig  aufkommenden  Pessimismus.  Die  kleine  Ab- 
handlung wird  sicherlich  jedem  Praktiker  willkommen  sein  und  ist  ge- 
eignet, das  Verständniss  und  den  Eifer  desselben  für  frühzeitige  und  somit 
erfolgreiche  Bekämpfung  dieser  schweren  Deformität  anzuspornen. 

Gerulanos  (Kiel). 

4. 

Riedinger,  J.,  Morphologie  und  Mechanismus  der  Skoliose. 
Wiesbaden.     Verlag  J.  F.  Bergmann,  1901. 

Von  den  Theorien  zur  Erklärung  des  Mechanismus  der  Skoliose  hat 
bis  jetzt  die  Meyer 'sehe  von  Albert  neuerdings  erweiterte  und  be- 
festigte Theorie  der  Belastung  am  meisten  Anerkennung  gefunden 
nach  der  Druck  bei  verminderter  Festigkeit  der  Wirbelsäule  zu  einer 
Biegung  mit  Rotation  derselben  führte,  welche  bei  den  einzelnen  Wirbeln 
als  Torsion  sich  zu  erkennen  giebt.     R.  macht  den  bisherigen  Forschern 
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den  Vorwurf,  dass  sie  die  Wirbelsäule  als  Ganzes  weniger  berficksichtigt, 
sondern  dass  sie  ans  den  Formverändernngen  des  einzelnen  Wirbels,  des 
Keilwirbels,  die  ganze  Deformität  zu  erklären  gesucht  hätten.  Ans  dem 
Vergleich  zahlreicher  pathologisch-an atomischer  Präparate  verschiedener 
Skoliosen  kommt  R.  zu  dem  Beschluss,  dass  neben  dem  Druck  noch  ein 
zweites  mechanisches  Moment  bei  der  Entstehung  der  Skoliose  in  Betracht 
kommt,  nämlich  die  Biegung  der  Wirbelsäule  oder  wie  er  sie  nennt,  die 
Zerknickung.  Bei  Entstehung  der  Skoliose  wird  die  Wirbelsäule  nicht 
allein  auf  Druckspannung,  sondern  auch  auf  Biegungsspannung  beansprucht, 
was  ja  auch  normalerweise  stattfindet,  da  der  Querschnitt  der  Wirbelsäule 
zur  Länge  .derselben  zu  klein  ist.  Der  Knickung  ist  sogar  nach  B.  eine 
grössere  Bedeutung  als  dem  Druck  beizumessen,  erstere  ist  als  das 
Initialsymptom  bei  jeder  Skoliose  aufzufinden.  Ist  sie  aber  einge- 
treten, so  treten  als  deren  Folgen  Störungen  hinsichtlich  der  statischen 
Momente  weiterhin  ein,  und  diese  Störungen  wirken  auf  die  weiteren  Vor- 
gänge im  Verlaufe  der  Skoliose  bestimmend  ein,  so  dass  R.  seiner  Theorie 
im  Speciellen  den  Namen  einer  statischen  Theorie  giebt. 

Diese  Theorie  sucht  R.  dadurch  zu  beweisen,  dass  er  in  einem  speci- 
ellen Gapitel,  auf  Grund  pathologisch- anatomischer  Skoliosenpräparate, 
deren  Abbildungen  er  im  Text  wiedergiebt  und  ausführlich  erklärt,  zu- 
nächst die  Knickung  in  den  verschiedenen  Stadien  der  Erkrankung  zu 
zeigen  sucht.  Nach  einer  eingehenden  Kritik  der  mechanischen  Theo- 
rien und  Besprechung  der  Formveränderung  bei  den  einzelnen  Wirbeln, 
fuhrt  er  im  letzten  Capitel  mehrere  klinische  Formen  vor,  welche  er 
auf  Grund  seiner  Theorie  erläutert:  —  Begründung  und  Einzeldarstellungen 
müssen  im  Original  nachgelesen  werden.  Gerulanos-Kiel. 


5. 

Royal  Whitman,  A.  Treatise  on  orthopaedic  Snrgery  London, 
Henry  Kimpton  1901.     4^.  650  Seiten. 

Der  bekannte  amerikanische  Orthopäde  Whitman  schenkt  uns  mit 
vorliegender,Gibney  gewidmeter  Abhandlung,  eine  orthopädische  Chirurgie, 
welche  durch  ihre  Originalitätin  vielfacher  Beziehung  und  der  FfilJe  der  ge- 
botenen eigenen  Erfahrung,  —  gesammelt  aus  dem  erstaunlich  grossen  Mate- 
rial der  New- Yorker  Poliklinik  für  orthopädische  Chirurgie,  und  in  dem 
Hospital  für  Krüppel  und  Beinbrüchige  (H.  for  ruptured  ad  crippled)  da- 
selbst, —  jedem  sich  dafür  Interessirenden  höchst  willkommen  erscheinen 
muss.  Die  grosse  Anzahl  ausgezeichneter  Abbildungen  bildet  einen  grossen 
Vorzug  des  Buches.  Fast  in  jedem  Capitel  werden  zunächst  die  norma- 
len Formen  und  physiologischen  Stellungen  und  Bewegungen  der  einzelnen 
Körpertheile  durch  theilweise  sehr  originelle  und  lehrreiche  Abbildungen 
klargestellt.  Zahlreiche  weitere  Abbildungen  geben  nicht  nur  pathologische 
Veränderungen  in  den  verschiedenen  Stadien  der  betreffenden  Erkrankung 
wieder,  sondern  auch  alle  Phasen  der  wichtigeren  Untersuchungsmethoden 
und  der  Behandlung  werden  durch  dieselben  in  sehr  angenehmer  Weise 
erklärt.  Auch  die  verschiedenen  Hilfsmittel  und  Apparate  werden  bildlieh 
in  klarer  Weise  vorgeführt.  —  Der    begleitende  Text   ist  klar  und  be- 
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handelt  die  einzelnen  Capitel,  besonders  die  wichtigeren  mit  einer  beach- 
tenswerthen  Vollständigkeit  ohne  nnnöthig  ausführlich  zn  sein.  Weniger 
wichtige  Capitel  werden  kurz  abgemacht;  jedoch  auch  die  seltensten  Vor- 
kommnisse finden  entsprechende  Erwähnung.  Von  den  einzelnen  Capiteln 
möchte  ich  das  erste  Ober  Spondylitis  tuberculosa  erwähnen.  Die 
Statistik  erstrekt  sich  auf  über  3200  Fälle.  Die  pathologische  Anatomie 
wird  durch  zahlreiche  Abbildungen  illnstrirt.  Die  Behandlung  wird  sehr 
eingehend  besprochen.  Sehr  beachtenswerth  und  neu  erscheint  mir  dabei 
die  Benützung  einer  Vorrichtung  zum  Andrängen  der  Schultern  nach  hinten 
(vordere  Schulterstütze)  bei  Corsets  und  Gypsverbänden,  wodurch  dem 
Gibbus  am  wirksamsten  entgegengearbeitet  wird.  Auch  der  Metzger- 
Goldthweit'sche  Apparat  zum  Anlegen  von  Gypscorsets  und  vieles  an- 
dere erscheint  mir  hier  beachtenswerth.  Dem  Capitel  der  Skoliose 
wird  eine  Statistik  von  3252  Fällen  beigegeben,  und  sowohl  der  klinische 
Theily  wie  ganz  besonders  die  Behandlung  der  Skoliose,  ausführlich  be- 
sprochen und  mittels  zahlreichen  Abbildungen  illustrirt.  Die  tuberculösen 
und  sonstigen  Gelenke-  und  Knochenerkrankungen,  die  angeborenen  De- 
formitäten, Gelenkluzationen,  besonders  der  Hüfte,  die  rachitischen  und 
sonstigen  Knochenverbiegungen,  Coxa  vara,  Genu  valgum  werden  in 
derselben  einheitlichen  Weise  behandelt  und  bieten  zahlreiche  Einzel- 
heiten, welche  im  Original  nachgelesen  werden  müssen.  Nicht  zn  kurz 
kommen  auch  die  verschiedenen  Fussdeformitäten;  dem  Schuhwerkzeug 
wird  ein  eigenes  Capitel  gewidmet  Ganz  besondere  Beachtung  finden 
schliesslich  Deformitäten  und  Störungen,  welche  auf  centralen 
oder  peripheren  Erkrankungen  des  Nervensystems  beruhen. 
Sehr  anschaulich  und  klar  wird  die  Anordnung  und  Wirkung  der  ein- 
zelnen Muskeln  des  Unterschenkels  in  schematischer  Weise  dargestellt. 
Jeder,  der  sich  mit  Orthopädie  beschäftigt,  wird  sicherlich  in  dem  vor- 
liegenden Buche  eine  Menge  Einzelheiten  finden,  die  ihm  Belehrung  und 
Freude  bereiten  werden.  Gerulanos-Eiel. 


6. 

F.  Fischer.     Krankheiten  der  Lymphgefässe,  Lymphdrüsen 
und  Blutgefässe.     Deutsche  Chirurgie.     Lief.  24a,  1901. 

In  dieser  neuesten  Lieferung  der  Deutschen  Chirurgie  werden  vom 
Verfasser  die  Krankheiten  des  lymphatischen  Apparates  und  der  Blut- 
gefässe unter  Berücksichtigung  und  Angabe  der  gesammten  in-  und  aus- 
ländischen Litteratur,  in  der  für  die  Deutsche  Chirurgie  herkömmlichen 
Weise,  mit  möglichster  Vollständigkeit  behandelt.  Neben  der  systema- 
tischen Zusammenstellung  und  Einzelbesprechung  der  bekannteren  Erkran- 
kungen finden  wir  die  Beschreibung  und  Litteratur  seltenerer  Erkrankungs- 
formen, welche  nicht  allgemein  bekannt  sein  dürften.  So  bei  der  acuten 
Lymphangitis  die  Formen  der  L.  truncularis  und  L.  reticularis, 
welche  besonders  von  französchen  Autoren  stndirt  und  beschrieben  worden 
sind.  Auch  das  Bild  der  Tuberculose  der  Lymphgefässe,  deren 
Beschreibung  eine  sehr  charakteristische  Abbildung  beigegeben  worden  ist, 
dürfte  nicht  allgemein  gewürdigt,  resp.   bekannt  sein.     In  dem  Capitel 
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über  Erkrankungen  der  Lymphdrüsen  werden  specieil  dieLymph- 
adenitis  tuberculosa  und  die  malignen  Symptome  sehr  ein- 
gehend besprochen  und  bei  der  Behandlung  sowohl  die  conserratiTen  wie 
die  operativen  in  Betracht  kommenden  Wege  sehr  eingehend  berücksichtigt 
Bei  den  Erkrankungen  der  Blutgefässe  ist  sehr  beachtens- 
werth  das  Capitel  über  acute  Entzündung  der  Gefässwandungen.  Sehr 
ausführlich  wird  das  Capitel  über  Arteriosklerose  und  Aneurysma 
behandelt  und  die  verschiedenen  Methoden  der  Behandlung  der  letsteren 
ausführlich  angeführt.  Auch  das  neueste  Verfahren  der  Anwendung  der 
Gelatine  wird  erwähnt ,  wenn  auch  die  neuste  ausführlichere  Litteratar 
darüber  keine  Berücksichtigung  findet.  Etwas  kurz  wird  das  letzte 
Capitel  über  Varicen  behandelt ,  besonders  die  Therapie  derselben; 
während  ältere  Methoden  ausführlicher  besprochen  wurden,  finden  die 
neueren  Operationen  der  offenen  Unterbindung,  Exstirpation  u.  s.  w.  un- 
genügende Berücksichtigung,  was  bei  der  Häufigkeit  und  Wichtigkeit  der 
Erkrankung  und  den  guten  Erfolgen  dieser  Operationsmethoden  auf- 
fällig  erscheint.  Dem  aus  284  Seiten  bestehenden  Bande  sind  12  sehr 
charakteristische  Abbildungen  pathologisch -anatomischer  oder  mikrosko- 
pischer Präparate  beigegeben.  Gerulanos,  Kiel. 


7. 

H.  Schlesinger.  Die  Syringomyelie.  611  Seiten.  2.  vollständig 
umgearbeitete  und  bedeutend  vermehrte  Auflage.  Leipzig  und 
Wien,  F.  Deuticke,  1902. 

Das  umfangreiche  Werk,  das  jetzt  in  der  zweiten  Auflage  vor  uns 
liegt,  schildert  in  umfassender  Weise  das  so  mannigfaltige  Krankheits- 
bild der  Syringomyelie.  Wir  finden  hier  ein  ftlr  alle  Zweige  der  Medicin 
ungemein  wichtiges  Capitel  sehr  detaillirt  behandelt;  werden  doch  von 
den  hieran  Erkrankten  nicht  nur  der  Nervenarzt,  sondern  häufig  auch 
der  Chirurg  und  Dermatologe  consultirt  Neben  sehr  genauer  Berück- 
sichtigung der  einschlägigen,  besonders  auch  der  neusten  Litteratar  be- 
zieht sich  Verfasser  in  seinen  Ausführungen  auf  über  1 20  eigene  klinische 
und  mehr  als  30  anatomische  Fälle.  Auf  Grund  seiner  gesammelten  Er- 
fahrungen ist  er  in  der  Lage,  verschiedene  neue  Gesichtspunkte  zur 
Deutung  des  schwierigen  Symptomencomplexes  vorzubringen.  Jedem, 
der  sich  über  diese  wichtigen  Fragen  genauer  orientiren  will,  sei  das 
Buch  zum  Nachschlagen  warm  empfohlen.  Baum,  Kiel. 


8. 

R.  Laspeyres,    Ein  Beitrag   zur    Krebsstatistik.     Centralblatt 
für  Allg.  Gesundheitspflege,  Jahrg.  XX. 

Verfasser,    der   mit  Recht    die  Wichtigkeit   einer   genauen    Kreba* 
Statistik  betont,  wirft  den  bisherigen  Statistikern  vor,  dass  sie  von  theil- 
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weise  falschen  Voraussetzungen  ausgegangen  und  daher  zu  unrichtigen 
Resultaten  gelangt  seien.  Er  hat  die  Erebssterblichkeitsziffern  aus  ver- 
schiedenen Regierungsbezirken  Preussens  zu  seiner  Statistik  yerwandt. 
Auf  Grund  seiner  Untersuchungen  kommt  er  unter  anderem  zu  folgenden 
Schlössen : 

1.  Die  aus  der  Gesammtzahl  der  Lebenden  und  der  Gesammtzahl 
der  Krebstodesfälle  berechneten  Sterbeziffern  können  als  gleich- 
artige und  vergleichbare  nicht  angesehen  werden.  Vergleichbare 
Zahlen  erhält  man  nur  dann,  wenn  man  aus  den  relativen  Krebs- 
sterbezahlen der  Altersklasse  30 — 80  das  Mittel  zieht. 

2.  Die  Erebssterblichkeit  der  Weiber  ist  in  Stadt  und  Land  nicht 
höher,  eher  etwas  geringer  als  die  der  Männer. 

3.  In  sämmtlichen  Alterstufen  nimmt  die  Krebssterblichkeit  mit  der 
Grösse  des  Wohnortes  zu. 

4.  Mit  zunehmender  Bevölkerungsdichtigkeit  steigt  die  Höhe  der 
relativen  Krebssterbezahlen. 

5.  Die  verschiedenen  Industriezweige  haben  keinen  Einfluss  auf  die 
Verbreitung  des  Krebses.  Baum,  Kiel. 


Anzeigen  llterariseher  Neuigkeiten,  welche  der  Redaction 
zugeschickt  worden  sind: 

Revue  de  Chirurgie,  Jahrg.  XXI.  No.  11.  Nov.  1901.  Paris. 
Congr^  fran^is  de  Chirurgie  (du  21  au  26  octobre  1901). 
Compte  rendu  du  XXX  congr^  de  la  soci^tS  allemande  de  Chirurgie. 
Congr^  periodique  de  gyn6cologie,  d'obst^trique  et  de  p6diatrie. 

Deutsche  Aerztezeitnng.    Heft  22  u.  23.    15.  Nov.  und  1.  Dec.  1901. 

Kolaczeki  Eine  wenig  bekannte  Verletzung  am  Streckapparat  des  Unter- 
schenkels. 
£.  Stadelmann,  Ueber  Verwendung  ausschliesslicher  Rectalemährung. 
Auerbach,  Zur  Diagnose  des  Lungenecchinocoecns. 

Monatsschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie.    Bd.  XIV.    Heft  5. 
Nov.  1901. 
Jung,  Zur  Frage  der  Malignität  der  soliden  Embryome. 

Die  Therapie  der  Gegenwart    Jahrg.  III.  Heft  12.  Dec.  1901. 

Boas,  Ueber  Indicationen  und  Contraindicationen  der  Magenausspülungen. 

Die  Krankenpflege.   Jahrg.  I.  Heft  2. 

Senator,  Zur  Pflege  bei  Lun^enblutungen. 

Neisser,  Syphilisbehandlung  im  Krankenhaus. 

Sommer,  Die  Einrichtung  von  Krankenanstalten  als  therapeutisches  Mittel. 

£.  Winternitz,  Das  Bad  als  Infectionsquelle. 

Quincke,  Ein  Bettlesegestell. 

Mendelsohn,  Ein  automatisch  verstellbares  Krankenbett 

0.  Vulpius,  Einiges  über  die  heutige   Behandlung  von  Fracturen.    München 

1901.    Verlag  von  Seitz  u.  Schauer. 

Ein  Vortrag  im   Heidelberger  ärztlichen  Verein,  für  praktische  Aerzte  ge- 

sdirieben;  enthält  nichts  Neues,  sondern  bringt  in  kurzer  Zusammenfassung  die 

neueren  Errungenschaften  auf  dem  Gebiete  der  Diagnostik  und  Behandlung  der 

Fracturen. 

Baum,  Kiel 
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XXIV. 

Cystische  Entartung  der  Sinus  Herrmann  und  Genese 

der  Analfisteln. 

Von 

Prof.  Dr.  E.  Tavei, 

Direotor  det  Institals  rar  Srfonohims  der  lafeetiontlamakhaitoii,  Bern. 

(Mit  Tafel  VI— IX.) 

Zweck  dieser  Arbeit  ist  es,  die  Ghimrgen  auf  eine  Krankheit  auf- 
merksam zu  maeben,  die,  obzwar  sie  in  der  mir  zugänglichen  Literatur 
nirgends  erwähnt  wird,  trotzdem  aber  nicht  so  selten  vorkommen 
durfte,  indem  sie  bis  jetzt  in  die  Kategorie  der  Fisteln  und  der  peri- 
proctitischen  Abscesse,  wie  man  sie  oft  in  der  Praxis  beobachtet,  ein- 
gereiht worden  ist 

Für  die  richtige  Auffassung  der  Beobachtung,  die  dieser  Arbeit 
zu  Grunde  liegt,  ist  es  nothwendig,  einen  kleinen  Ueberblick  über 
die  topographisch -anatomischen  und  histologischen  Verhältnisse  des 
Anus  vorauszuschicken,  da  bis  jetzt  die  erwähnten  Zustände  noch 
nicht  genügend  bekannt  sind  und  die  einschlägige  Literatur  ziemlich 
widersprechende  und  mangelhafte  Angaben  enthält,  so  dass  das  be- 
treffende Detail,  welches  zum  Verständniss  der  Genese  von  Fisteln 
dieser  Gegend  absolut  erforderlich  ist,  fast  gänzlich  fehlt 

Die  anatomischen  Angaben,  die  Esmarch  in  der  Einleitung  zu 
seinem  Buche  macht,  und  die  Beschreibung  der  Gegend  in  dem  sonst 
so  klar  und  präcis  geschriebenen  Lehrbuche  der  Anatomie  von 
Sappey,  geben  uns  über  diese  Verhältnisse  keinen  Aufschluss.  Die 
Beschreibung  von  Beaunis  undBouchard,  welche  in  allgemeinen 
Zügen  gehalten  ist,  stimmt  mit  den  Angaben  ven  Waldeyer  über- 
ein, der  eine  Anatomie  des  Beckens  auf  Grund  ausserordentlich  genauer 
Präparate  und  umfassender  Studien  gegeben  hat.  Seine  Darstellung 
deckt  sich  mit  derjenigen  von  Qu6nu  und  Hart  mann  wie  sie  in  ihrem 
voizüglichen  Buch  über  die  Chirurgie  des  Bectums  niedergelegt  ist 

Bei  der  Schilderung  der  Anatomie  der  Gegend  werde  ich 
mir  hauptsächlich  die  Angaben  von  Waldeyer  zu  Nutze  machen; 
die  histologischen  Verhältnisse  hingegen,  insofern  sie  für  die  Erklä- 
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mng  der  Genese  und  des  Ausgangspunkts  der  uns  interessirenden 
Fisteln  nöthig  sind,  sind  weder  von  Waldeyer  noch  von  Qu^nu 
und  Hartmann  in  ausreichendem  Maasse  aufgeklärt  worden.  Einzig 
die  Arbeit  von  Herr  mann,  die  von  den  letztgenannten  Autoren  er- 
wähnt wird  und  die  ich  nur  in  der  Universitätsbibliothek  zu  Strass- 
bürg  auffinden  konnte^  giebt  uns  genügende  Auskunft  über  die  His- 
tologie der  Gegend  und  bietet  hinreichende  Anhaltspunkte,  um  fest- 
stellen zu  können,  dass  die  beobachteten  Cysten,  die  uns  hier  be- 
schäftigen, nichts  anderes  als  verlagerte  und  cystisch  entartete  normale 
Gänge  der  Analgegend  darstellen. 

Topographische  Anatomie. 

Waldeyer  reservirt  in  üebereinstimmung  mit  der  B.  N.  A.  die 
Bezeichnung  „Anus^^  für  die  äussere  Oeffnung  des  Bectums,  während 
das  Bectum  den  untern  Theil  des  DarmkanaJs  bis  zur  äusseren  Haut 
einnimmt.  Das  Bectum  beginnt  an  der  Stelle,  wo  die  Flexura  sig- 
moidea  kein  Mesenterium  mehr  besitzt,  also  da,  wo  dieser  Darmtheil 
nicht  mehr  gestielt  und  beweglich  ist,  sondern  an  der  hintern  und 
seitlichen  Wand  fixirt  ist  Infolgedessen  fällt  das  früher  angenommene 
Mesorectum  weg,  indem  der  entsprechende  Darmtheilabschnitt  der 
Flexura  zugetheilt  wird.  Der  Anfang  des  Bectums  beginnt  in  der 
Höhe  des  obem  Theils  des  III.  Sacralwirbels.  Quönu  und  Hart- 
mann nehmen  ebenfalls  diese  obere  Grenze  an.  Das  Bectum  in 
diesem  Sinne  aufgefasst,  kann  in  folgende  zwei  Abschnitte  eingetheilt 
werden: 

1.  Die  Pars  pelvina  mit  einer  Krümmung,  die  derjenigen  des 
Sacrums  entspricht  (Flexura  sacralis). 

2.  Die  Pars  perinealis  mit  einer  entgegengesetzten  Krümmung 
(Flexura  perinealis). 

Der  Kreuzungspunkt  dieser  beiden  Abschnitte  entspricht  einem 
ziemlich  scharfen  Winkel  des  Bectums  und  zwar  beim  Manne  in  der 
Höhe  der  Prostata  und  beim  Weibe  hinter  der  Vagina. 

Die  Pars  pelvina  haben  wir  hier  nicht  zu  besprechen;  sie 
liegt  oberhalb  der  Zone,  die  für  uns  wichtig  ist 

Die  Pars  perinealis  theilt  Waldeyer  in  3  Abschnitte  ein^ 
die  den  üebergang  zwischen  Darmschleimhaut  und  äusserer  Haut 
darstellen. 

Die  totale  Höhe  der  Pars  perinealis  des  Bectums  beträgt 
3—4  cm. 

Der  obere  Bing  (Zona  columnaris)  entspricht  den  Morga- 
gni'schen    Säulen.  .   Diese  Zone  wird  nach  Waldeyer  durch  die 
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Valyulae  semilunares  nach  unten  zu  begrenzt.  Valvnlae  und 
columnae  Morgagni  zusammen  umgeben  mehr  oder  weniger  ausge- 
sprochene und  mehr  oder  weniger  tief  heruntersteigende,  schalenförmige 
Vertiefungen  (Sinus  Morgagni  oder  Sinus  rectales). 

Diese  untere  Grenze  der  Zona  columnaris  ist  eine  rein  anatomische 
und  natürliche ;  sie  entspricht  jedoch  nicht  den  histologischen  Verhält- 
nissen, weshalb  es  viel  zweckmässiger  ist,  die  von  Herrmann  ein- 
geführte Eintheilung  zu  acceptiren  und  als  Basis  für  die  Abgrenzung 
der  unterschiedenen  drei  rin^örmigen  Abschnitte  der  Analgegend  die 
scharf  markirten  Uebergangslinien  des  Epithels  zu  wählen,  wenn  auch 
diese  Grenzen  den  Bändern  der  Semilunarklappen  nicht  entsprechen. 

Wie  aus  der  Betrachtung  der  Präparate  des  Herrn  Professor 
Zimmermann  herrorgeht,  kommt  es  häufig  vor,  dass  das  Stratum 
comeum,  welches  die  Zona  cutanea  nach  oben  begrenzt,  sich  bis  zum 
freien  Band  der  Semilunarklappen  erstreckt  In  diesem  Falle,  wenn 
die  Zona  cutanea  nach  oben  und  die  Zona  columnaris  nach  unten  bis 
zum  freien  Band  der  Semilunarklappen  sich  ausdehnen  sollten,  würde 
von  einer  Zona  intermedia  überhaupt  nicht  die  Bede  sein  können.  Es 
erscheint  deshalb  zweckmässiger,  als  untere  Grenze  der  Zona  colum- 
naris die  Linea  ano-rectalis  Herrmann  anzunehmen,  die  ganz 
scharf  das  cylindrisch  einschichtige  Epithel  der  Zona  columnaris  von 
dem  geschichteten  Epithel  der  Zona  intermedia  scheidet. 

Die  Linea  ano-rectalis  kann  schon  mit  blossem  Auge  oder  mit  der 
Lupe  wahrgenommen  werden  und  entspricht  der  Stelle,  wo  die 
Lieberkühn'schen  Drüsen  aufhören.  Das  sammtartige  Aussehen 
der  Bectalschleimhaut  verliert  sich  ebenfalls  mit  dieser  Linie,  die  als 
ringförmiger  festonirter  Wulst  in  Erscheinung  tritt  (Fig.  Id  Herr  mann 
und  Fig.  12  af). 

Der  mittlere  Bing,  Zona  intermedia,  Uebergangszone  (Zone 
intermödiaire  ou  de  transition)  ist  stets  sehr  schmal  und  erstreckt  sich 
Ton  der  L.  ano-rectalis  bis  zur  L.  ano-cutanea.  Diese  Zona  ist  charak- 
terisirt  durch  eine  ganz  bestimmte,  specifische  Epithelbedeckung  und 
durch  ihre  Krypten,  Vertiefungen  oder  Sinus,  auf  welch'  letztere  wir 
später  bei  Besprechung  der  histologischen  Verhältnisse  noch  zurück- 
kommen werden.  Waldeyer  verlegt  die  Linea  ano-cutanea 
einige  mm  imterhalb  des  freien  Bandes  der  Volvulae  semilunares,  und 
ich  habe  sie  ebenfalls  in  einem  Präparate  des  Herrn  Prof.  Howald 
an]  dieser  Stelle  gefunden  (Fig.  Ic  und  Fig.  12ae);  in  dem  Präpa- 
rate des  Herrn  Prof.  Zimmermann  hingegen  reicht  das  Stratum 
comeum  bis  zum  freien  Band  der  Klappen. 

Der  untere  Bing,  Zona  cutanea  (Zona  cutan^e  lisse  nach 
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Bobin  und  Cadiat  in  Herrmann)  erstreckt  sich  von  der  Ueb^- 
gangszone  (L.  ano-cutanea)  bis  zur  äusseren  Haut  Man  kann  mit 
Herrmann  undWaldeyer  als  äussere  Orenze  dieses  Ringes  einen 
Kranz  von  stark  entwickelten  Schweissdriisen,  die  Circumanaldr&sen 
von  Gay,  annehmen  (Fig.  12a.  d.). 

Der  Pars  perinealis  entspricht  eine  sehr  starke  Verdickung  der 
Bingfasem  der  Darmusculatur :  der  Sphincter  internus.  Er  be- 
ginnt ziemlich  plötzlich  am  Winkel,  der  die  Pars  perinealis  and  die 
Pars  pelvina  des  Bectums  begrenzt,  und  erstreckt  sich  bis  zur  Haut, 
indem  er  sogar  die  L.  ano-cutanea  debordirt,  wie  es  aus  der  flg.  1  g 
Herrmann,  Fig.  12aa,  13  und  14  herrorgeht 

Die  Längsfasem  der  Darmmusculatur  erstrecken  sich  ebensoweit 
und  entsenden  Züge  bis  zur  Haut  Sie  trennen  den  Sphincter  int  vom 
Spincter  ext,  der  einen  Bing  von  quergestreiften  Muskelfasern  darstellt 

Der  Sphincter  ext  liegt  parallel  dem  Sphincter  int  und  krümmt 
sich  am  untern  Band  nach  innen,  um  zwischen  Sphincter  int  und 
Haut  sich  einzuschieben,  Verhältnisse,  die  sehr  schön  in  Fig.  12  und 
12a,  sowie  inFig.  Ih  Herrmann  und  Fig.  14  zum  Ausdruck  kommen. 

Die  genaue  Kenntniss  dieser  verschiedenen  Zonen  und  der  gegen- 
seitigen Verhältnisse  der  muscularen  Binge,  die  auch  von  Boux  in 
seiner  Dissertation  beschrieben  worden  sind,  ist  eine  absolute  Noth- 
wendigkeit  für  die  Beurtheilung  unseres  Falles. 

Von  der  Spitze  des  Coccyx  bis  zum  Sphincter  int  befindet  sich  in 
der  Medianlinie  das  Lig.  ano-coccygeum  in  einer  Länge  von  ungef&hr 
3  cm.  mit  den  hintersten  Insertionen  des  Levator  ani.  Oberhalb  dieses 
Ligamentum,  zwischen  Bectum  und  Os  sacrum,  trifft  man  eine  Fett- 
schicht, in  der  sich  die  uns  interessirende  Cyste  entwickelt  hat:  die 
„Loge  retro-rectale*'  von  Quänu  und  Hartmann.  Vor  dem 
Anus  in  der  Medianlinie  finden  wir  das  Perineum  und  die  Vagina 
bei  der  Frau,  die  Prostata,  die  Urethea  und  die  zugehörigen  Anhänge 
beim  Manne. 

Lockeres  Bindegewebe  trennt  diese  Organe  vom  Bectum  (Loge 
pre-rectale).  Seitlich,  in  dem  Winkel  zwischen  der  obem  Grenze 
des  Sphincter  int  und  ext,  schiebt  sich  der  Levator  ani  ein,  welcher 
nach  innen  die  Fossa  ischio-rectalis  begrenzt  Diese  anatomischen  An- 
gaben dürften  genügen. 

Histologie. 

Die  histologische  Structur  des  obem  Theiles  der  Pars  perineal]^ 
recti  unterscheidet  sich  nicht  von  derjenigen  des  übrigen  Dickdarmes. 
Die  Schleimhautwand  besteht  aus  einer  Muscularis  mucosae,  die  von 
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unregelmässig  gekreuzten  Muskelfasern  gebildet  wird.  Oberhalb  der 
Muscularis  mucosae  befindet  sich  eine  einschichtige  Epitheldecke  von 
einkömigen  Cylinderzellen.  Zwischen  diesen  beiden  Schichten  ist  eine 
Drüsenschicht  gelagert,  die  von  der  Muscularis  getragen  wird  und 
von  der  Epithelschicht  bedeckt  ist  (Kg.  12b). 
Die  Drüsenschicht  besteht 

a)  aus  tubulösen  Drüsen,  die  einfach  oder  zweigetheilt  sein 
können,  ähnlich  denjenigen  des  Dünndarmes.  (Lieberkühn'sche 
Drüsen.)  Sie  münden  an  der  freien  Oberfläche  der  Schleimhaut  ver- 
mittelst einer  rundlichen  Oeffnung  und  hängen  an  ihrer  Basis  mit  der 
Muskelschicht  zusammen.  Sie  bestehen  aus  einer  Membrana  propria 
und  einer  Lage  von  cylindrischen  Zellen,  die  nach  Herrmann 
(pag.  14)  dem  Typus  der  Becherzellen  angehören.  ,,Jedes  Element 
für  sich  genommen,  hat  die  Form  eines  Gefässchens,  das  nach  der 
Tiefe  zugespitzt  ist^'  Der  Zellkörper,  der  ungefähr  0,035  mm  Höhe 
und  0,018  mm  Breite  misst,  ist  klar,  durchsichtig  und  färbt  sich  nicht 
mit  den  gewöhnlichen  Farbstoffen;  ein  kleiner  rundlicher  Kern  von 
0,006 — 0,008  mm  Durchmesser  liegt  an  der  Basis  der  Zelle  (vid.  Fig. 
16  rechts). 

b)  aus  solitären  Follikeln  (glandes  vösiculeuses  ou  foUicules 
clos).  Sie  bestehen  aus  einer  äusseren  Membran  und  einem  binde- 
gewebigen Beticulum,  das  weisse  Blutkörperchen  uraschliesst  Im  All- 
gemeinen sind  sie  einzeln.  (Fig.  12c). 

Für  unsere  speciellen  Zwecke  ist  es  unerlässlich,  die  Modificationen 
der  geschilderten  Structurverhältnisse,  wie  sie  allmählich  vom  unteren 
Theil  der  Zona  columnaris  bis  zum  Perineum  Platz  greifen,  des 
Nähern  in  Betracht  zu  ziehen  und  zu  besprechen.  Am  untern  Theil 
der  Zona  columnaris  sieht  man  folgende  Veränderungen  eintreten.  In 
einer  gewissen  Entfernung  von  den  Sinus  Morgagni  weist  die  Schleim- 
haut der  intercolumnaren  Vertiefung  keine  tubulösen  Drüsen  mehr 
auf,  behält  aber  dabei  das  cylindrische  Oberflächenepithel  der  Dick- 
darmschleimhaut 

Die  Drüsenmündungen  sind  mit  der  Loupe  nicht  mehr  wahr- 
nehmbar, die  Schleimhaut  verliert  ihr  sammtartiges  Aussehen  und 
wird  glatt  Das  Verschwinden  der  Lieberkühn'schen  Drüsen  wird 
durch  eine  gut  sichtbare,  f estonirte,  ringförmig  verlaufende  Linie  scharf 
angedeutet:  Die  Linea  ano-rectalis  von  Herrmann.  Eine  wei- 
tere Modification  macht  sich  in  der  Höhe  der  Linea  ano-rectalis 
geltend.  Das  Cylinderepithel  ruht  nicht  direct  auf  der  Muskelschicht  auf, 
vielmehr  schiebt  sich  dazwischen  eine  mehrschichtige  Lage  von  poly- 
edrischen  Zellen  ein.  Die  Schleimhaut  der  Golumnae  Morgagni  zeigt  ahn- 
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liehe  Umgestaltaiigen ;  die  tiefe  Schicht  ist  deutlich  vorhanden  nnd 
besteht  aus  einer  mehrfachen  Lage  von  polyedrischen  Zellen,  die  ober- 
flächliche Schicht  hingegen  weist  abgeplattete  Epithelien  auf.  Wäh- 
rend der  üebergang  von  dem  einschichtigen  cylindrischen  Epithel  der 
Zona  columnaris  und  dem  mehrschichtigen  polyedrischen  Epithel  der 
Zona  intermedia  ein  sehr  brüsker  ist  (Fig.  16),  ist  der  Üebergang  des 
mehrschichtigen  Pflasterepithels  der  Columnae  Morgagni  in  das  ge- 
schichtete Pflasterepithel  der  intercolumnären  Vertiefungen  gewohnlich 
ein  ganz  allmählicher  (Fig. 5  Herrmann  a  und  b).  Hier  und  da 
jedoch  findet  man  einen  ziemlich  unvermittelten  Üebergang  zwischen 
dem  geschichteten  Pflasterepithel  und  dem  geschichteten  Gylinder- 
epithel,  wie  es  die  Fig.  18  (Photogramm  eines  Präparats  des  Herrn 
Prof.  Howald)  zeigt.  Die  Basis,  auf  welcher  dieses  geschichtete 
polyedrische  Epithel  aufgelagert  ist,  zeigt  von  der  L.  ano-rectalis  ab 
ebenfalls  gewisse  Modificationen.  Zwischen  der  Muscularis  mucosae, 
die  sich  in  den  Columnae  Morgagni  fortsetzt  (Fig.  2Herrmann  e) 
und  ihnen  als  Untergrund  dient,  und  dem  polyedrischen  geschichteten 
Epithel  schiebt  sich  ein  Oorium  ein,l  das  aus  2  gut  unterscheidbaren 
Lagen  gebildet  wird. 

a)  „Eine  Lage  besteht  aus  breiten  Bindegewebszügen,  die  parallel 
der  Oberfläche  in  einer  Breite  von  0,06 — 0,08  mm  verlaufen"  (Her- 
mann pag.  11)  analog  der  mittleren  Lage  der  Cutis.  (Fig.  2f 
Herrmann). 

b)  „Unter  dieser  bindegewebigen  Schicht  und  mit  ihr  verwachsen 
beobachtet  man  eine  Lage  von  elastischen  Fasern  mittlerer  Dicke,  die 
hauptsächlich  in  der  Längsrichtung  verlaufen.  Diese  Lage  hat  eine 
Dicke  von  c.  0,05  mm  (Fig.  2  Herrmann  g). 

In  ;den  intercolumnären  Vertiefungen  besteht  eine  Muscularis 
mucosae  nicht  und  das  Corium  geht  an  seiner  tiefen  Fläche  aUmäh- 
lieh  in  das  subcutane  Bindegewebe  über.  Ausserdem  hat  Herr  mann 
in  der  amorphen  Grundsubstanz,  aus  der  das  Corium  gebildet  wird 
und  die  von  den  beschriebenen  Bindegewebs-  und  elastischen  Fasern 
durchzogen  wird,  eine  mehr  oder  weniger  reichliche  Infiltration  von 
kleinen  Zellen  beobachtet,  welche  „eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  den 
eigenthümlichen  Elementen  der  Follikel  aufweisen". 

Die  Schleimhaut  des  übrigen  Theils  der  Zona  intermedia  weist  eine 
ähnliche  Structur  auf  wie  diejenige,  die  die  Morgagni'schen  Säulen 
auskleidet:  auch  hier  findet  man  das  geschichtete  Pflasterepithel  vor. 

Die  tiefem  Schichten  bestehen  aus  polyedrischen  Zellen,  die  ob^- 
flächlichen  aus  abgeplatteten  aber  nicht  verhornten  Pflasterzellen. 
Das  Corium  zeigt  bereits  kleine  Papillen.    (Waldeyer.) 
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Von  der  L.  ano-cutanea  ab,  also  in  der  Zona  cutanea,  sind  die 
oberflächlichen  Pflasterzellen  yerhomt  (Fig.  17). 

Das  Corium  hat  nun  sämmtliche  Charaktere  der  Cutis  ange- 
nommen ;  man  findet  Papillen,  Talgdrüsen,  Haarb&lge  und  vom  Kranz 
der  Circumanaldrüsen  von  Gay  an  hat  die  Haut  ihre  gewöhnliche  Be- 
schaffenheit gewonnen. 

Die  Nebenorgane  der  Analschleimhaut  interessiren  uns  ganz  be- 
sonders.   Es  sind  (immer  von  oben  nach  unten  betrachtet): 

a)  Die  erratischen  Drüsen  des  Rectums  (Herrmann 
Seite  15). 

In  der  L.  ano-rectalis  trifft  man  hier  und  da  einfache  tubulöse 
Drüsen  mit  ihrem  charakteristischen  Epithel ,  die  vermittelst  einer  runden 
Oeffnung  auf  der  Analschleimhaut  ausmünden.  Diese  Drüsen  findet 
man  bis  3  mm  unterhalb  der  L.  ano-rectalis  (Fig.  6  b.  Herr  mann). 

b)  Isolirte  Becherzellen  (Herrmann  pag.  16). 
,,Ausserdem  findet  man  in  gewissen  mit  prismatischen  geschichteten 

Epithel  ausgekleideten  Vertiefungen  der  Analschleimhaut  grosse  Becher- 
Zellen,  die  in  variabler  Menge  mit  den  kleinen  cylindrischen  Zellen 
der  oberflächlichen  Schicht  abwechseln  und  die  in  Bezug  auf  Aus- 
sehen und  i^bbarkeit  mit  den  Zellen  der  Bectaldrüsen  identisch 
sind.^  Man  findet  diese  isoUrten  Zellen  bis  5 — 6  mm  unterhalb  der 
L.  ano-rectalis. 

Diese  Angabe  von  Herr  mann  hat  eine  grosse  Bedeutung  für  das 
Verständniss  des  histologischen  Befundes  unserer  Cyste. 

c)  Acinöse  Drüsen  (Herrmann  pag.  16). 

Im  obem  Drittel  der  Analschleimhaut  sieht  man  an  einigen 
Stellen  das  polyedrische  Epitliel  in  einen  gewundenen  Glang,  der  schräg 
and  mehr  oder  weniger  tief  in  das  submucöse  Gewebe  eindringt,  sich 
fortsetzen,  um  hierauf  in  eine  unregelmässig  ausgebuchtete  Höhle  zu 
führen,  die  mit  polyedrischem  oder  cubischen  EyiÄel  in  einschichtiger 
oder  zweischichtiger  Lage  ausgekleidet  ist  (Fig.  10.  Herrmannbc 
und  Fig.  Ha  und  b). 

In  einigen  Präparaten  hat  Herrmann  kleine  blindsackförmig  en- 
dende und  mit  einschichtigem  Cylinderepithel  bekleidete  Ausbuch- 
tungen der  Schleimhaut  gesehen,  die  in  die  erwähnten  Excavationen 
münden. 

Herrmann  betrachtet  diese  Drüsen  als  die  einfachsten  Formen 
der  Sinus  oder  Schleimhautkrypten,  die,  je  mehr  man  sich  den  Val- 
vTilae  semilunares  nähert,  immer  zahlreicher  und  in  ihrem  Bau  com- 
plicirter  werden. 
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d)  Sinus  oder  Schleimhautkrypten  (Herrmann  pag.  17). 
Diese  Sinus  kann  man  in  drei  Kategorien  eintheilen. 

o)  ^Es  können  ganz  einfache  Ausbuchtungen  der  Schleimhaut  von 
rundlicher  Form  sein,  die  vermittelst  einer  mehr  oder  weniger  eng^i 
Oeffnung  an  der  Oberfläche  münden.  Es  ist  dies  eine  Disposition,  die 
sie  meistens  zeigen,  wenn  sie  oberflächlich  liegen.^ 

ß),jlAegen  sie  aber  tiefer,  so  sind  es  dann  unregelmässige  Aus- 
höhlungen, die  vermittelst  eines  mehr  oder  wenig  langen  Ganges  an 
der  Oberfläche  ausmünden'^.  Sie  können  bis  auf  die  innere  Fläche 
des  Sphincter  in  die  Tiefe  dringen. 

y)  Andere  schliesslich  „dringen  mit  einem  engen  gewundenen 
Oang  in  das  Bindegewebe,  das  die  MuskelbUndel  des  Sphincter  trennt; 
sie  durchqueren  auf  diese  Weise  den  Muskel  in  seiner  ganzen  Dicke 
und  endigen  mit  einigen  ziemlich  kurzen  Verzweigungen  im  Binde- 
gewebe, das  den  Sphincter  int  von  der  Längsmusculatur  trennt  .  .  Diese 
intramusculären  Sinus  können  von  den  grossen  Längsfalten  der  Anal- 
Schleimhaut  ausgehen  ...  In  anderen  Fällen  nehmen  sie  ihre  Ent- 
stehung vom  Grund  der  Sinus  der  zweiten  Varietät^. 

„Die  Structur  der  Wände  dieser  verschiedenen  Sinus  ist  überall 
insofern  ziemlich  gleich,  als  es  sich  immer  um  eine  hohle  Fortsetzung 
der  Schleimhaut  handelt,  die  nach  dem  Lumen  zu  mit  Epithel  aus- 
gekleidet und  nach  aussen  mit  einer  Schicht  Bindegewebe  versehen  ist, 
deren  Längsfasem  sich  mit  dem  Corium  fortsetzen^. 

Das  diese  Sinus  auskleidende  Epithel  ist  entweder  ein  geschich- 
tetes polyedrisches  oder  noch  häufiger  ein  geschichtetes  cylindrisches 
(Fig.  3,  4,  7,  8,  9.    Herr  mann  und  Fig.  19). 

„Stellenweise  werden  diese  Gänge  von  der  elastischen  Schicht 
der  Cutis  umgeben,  die  eine  mehr  oder  weniger  dicke  elastische  Hülle 
um  dieselben  bildet;  ein  anderes  Mal  sieht  man,  dass  sich  von  den 
Columnae  Morgagni  Muskelbündel  abzweigen,  die  sich  in  der  Längs- 
richtung um  diese  Schleimhautgänge  anordnen.^  (Fig.  3b  und  cl 
Fig.  4b.    Herrmann.) 

Die  blindsackartigen  Endigungen  der  letzten  Yenweignngen  dieser 
Gänge  sind  von  einer  kleinzelligen  Infiltration  umgeben  und  stellen 
in  dieser  Weise  wahre  Solitärfollikel  dar,  wie  man  sie  an  der  Ober- 
fläche der  Analschleimhaut  findet  (Fig.  7,  8  und  9.     Herr  mann). 

e)  Solitärfollikel.  An  gewissen  Stellen  der  Analschleimhaut 
sieht  man  zellige  Elemente,  welche  sich  in  gut  begrenzten  Ansamm- 
lungen gruppiren  und  als  wahre  kleine  Solitärfollikel  aufzufassen  sind. 

;,Sie  sind  hauptsächlich  in  der  Gegend  der  L.  ano-rectaüs  zahl- 
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reich  anzutreffen  (Fig.  12c);   man  findet  sie  aber  auch  vereinzelt  in 
der  ganzen  Analgegend,  sogar  bis  in  die  Umgebung  der  L.  ano-cutanea. 
Die  Anhänge  der  Zona  cutanea  sind  für  uns  weniger  wichtig. 
Es  sind: 

f)  Talgdrüsen,  deren  Structur  ich  hier  nicht  zu  beschreiben  habe. 

g)  Die  Circumanaldrüsen  von  Gay,  die  hier  beschrieben 
werden  sollen,  um  zu  zeigen,  dass  ihre  Structur  total  verschieden  ist 
von  derjenigen  unserer  Cysten  und  Gänge  und  dass  sie  in  Folge  dessen 
in  keiner  Weise  mit  der  Aetiologie  der  von  uns  beschriebenen  Er- 
krankung zu  thun  haben. 

Diese  Drüsen  bilden  einen  Bing,  der  die  Zona  cutanea  peripher 
begrenzt;  sie  sind  von  tubulösem  Charakter  und  bilden  gleich  den 
Schweissdrüsen  einen  ziemlich  grossen  Knäuel.  Von  den  gewöhn- 
lichen Schweissdrüsen  unterscheiden  sie  sich  durch  ihre  Grösse,  indem 
sie  2 — 3  Mal  so  gross  sind  als  die  ersteren,  und  ähneln  am  meisten 
den  grossen  Schweissdrüsen  der  Axilla.  Die  Mündung  des  Aus- 
fuhrungsganges  trägt  ein  geschichtetes  Pflasterepithel,  während  die 
hohem  Abschnitte  desselben,  sowie  der  übrige  Theil  der  Drüsen  mit 
einem  einschichtigen  Cylinderepithel  ausgekleidet  sind,  dessen  Basis, 
ohne  Vermittelung  einer  Membrana  propria,  direct  auf  einer  Schicht 
glatter  Muskelfasern  auf  ruht;  um  diese  Muskelschicht  herum  liegt  eine 
dicke  Lage  Bindegewebe  (Fig.  12  h  und  12ad). 

Die  Beschreibung  der  Lymph-  nnd  Blutgefäfise  und  der  Nerven 
dieser  Gegend  ist  für  den  Zweck  unserer  Arbeit  ohne  Bedeutung. 
Hingegen  soll  im  Folgenden,  ehe  wir  zur  DarsteUung  unseres  Falles 
übergehen,  eine  Uebersicht  über  die  klinisch  in  der  Analgegend  b^ 
obachteten  verschiedenen  Einstülpungen,  Divertikel  und  Krypten  ge- 
geben werden. 

Cysten  und  Divertikel  der  Analgegend. 

Bei  der  Besprechung  dieser  Zustände  werde  ich  hauptsächlich  den 
Darlegungen  folgen,  die  in  der  Arbeit  von  Terrier  und  in  einem 
Beferat  über  die  Arbeit  von  Chiari  enthalten  sind. 

Die  meisten  Chirurgen,  die  sich  mit  der  Bectumchirurgie  be- 
sehäftigt  haben,  führen  nur  solche  pathologische  Zustände  an,  die 
ihr  Entstehen  Ausstülpungen  der  Wand  und  Divertikelbildungen 
verdanken. 

Terrier  theilt  zweckmässiger  Weise  diese  abnormen  Zustände  in 
zwei  Gruppen  ein: 

1.  in  Divertikel,  die  aus  normalen  anatomischen  Verhältnissen 
resultiren. 
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2.  in  Divertikel;  die  aus  abnormen  anatomischen  VerhSltnissen 
resnltiren. 

In  dieser  Gruppe,  die  eine  Folge  pathologischer  Zustände  ist, 
unterscheidet  Terrier  folgende  weitere  zwei  Abtheilungen: 

a)  Zustände,  die  durch  Entzündung  und  ülceration  der  Wand 
entstehen: 

(Dysenterie,  Tuberculose,  Syphilis  u.  s.  w.) 

b)  Zustände,  die  durch  Bruehbildung  hervorgerufen  werden.  Die 
musculöse  Wand  des  Darmes  giebt  stellenweise  zwischen  den  ein- 
zelnen Muskelbündeln  nach,  und  es  kommt  zur  Bildung  einer  Schleim- 
hautausstülpung (Hernie  tunicaire). 

Zu  den  Divertikeln  der  ersten  Gruppe  gehören  diejenigen,  die 
durch  Ausstülpung  der  präformirten  Sinus  Morgagni  entstehen 
Der  erste,  der  sie  beobachtet  und  beschrieben  hat,  seheint  Physick 
gewesen  zu  sein;  er  nennt  sie  „encysted  rectum^  und  giebt  ihnen 
eine  ganz  andere  Genese,  als  die,  auf  welche  wir  später  zurück- 
kommen werden. 

Gibsonund  Gross  dagegen,  die  diese  sacciformen  Ausstülpungen 
ebenfalls  beschrieben  haben,  halten  sie  für  pathologische  Erweite- 
rungen und  Ausbuchtungen  der  normalerweise  in  der  Analgegend  vor- 
kommenden 8—12  Vertiefungen,  Sinus  Morgagni  oder  Sacculi  Hor- 
neri  (nach  den  amerikanischen  Anatomen.)  Die  Autoren  beschreiben  die 
Krankheit  als  Sacs  of  the  anus  oder  saciform  disease  of  the 
an  US.  Für  die  Behandlung  der  Krankheit  empfehlen  sie  die  Exciaion 
der  Valvulae  semilunares,  die  die  untere  Wand  des  Becessus  bilden. 
(Snip  off.) 

Curling  hat  die  gleiche  Ansicht  über  diesen  Gegenstand;  er  ist 
aber  der  Meinung,  dass  diese  Taschen  durch  Ülceration  die  Entstehung 
von  Fissuren  bedingen  können,  eine  Ansicht,  die  Terrier  als  eine 
folgerichtige  Möglichkeit  betrachtet 

Badenhamer  nimmt  im  Jahre  1888  das  Thema  wieder  auf  und 
discutirt  die  Frage,  ob  die  Physick'schen  Taschen  und  die  Gross'schen 
Divertikel  identisch  seien.  &  gelangt  zum  Schluss,  dass  das  nicht  der 
Fall  ist  Die  normalen  Säckchen  der  Analgegend  haben  eine  sehr 
kleine  Oeffnung  und  communiciren  mit  Follikeln,  die  Schleim  secer- 
niren;  diese  Oeffnungen  können  unter  pathologischen  Umständen 
grösser  werden,  Fremdkörper  aufnehmen  und  zu  sehr  schmerzhaften 
Zustanden  führen.  Die  Physick'schen  Divertikel  hingegen  sollen 
Folge  von  tuberculösen,  syphilitischen  oder  dysenteritisch^  Entzün- 
dungen sein. 

Chiari  hat  vom  pathologisch-anatomischen  Standpunkt  aus  die 
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Verhältnisse  der  Analgegend  schon  im  Jahre  1878  stadirt  und  nach 
Untersuchung  an  800  Leichen  beider  Geschlechter  gefunden,  „dass 
sich  von  den  Morgagni'schen  Lacunen  unter  Umständen  hemiöse, 
mitunter  sehr  umfangreiche  Ausstülpungen  der  schleimhautartigen  inner- 
sten Schicht,  des  sog.  Uebergangstheils,  und  auch  der  nachgezogenen 
Eectumschleimhaut  entwickeln.^ 

Abbildungen  von  10  Fällen  dieser  Art  stellen  den  Process  dar 
und  zeigen,  wie  die  Sinus  nach  und  nach  durch  die  Anstrengungen 
bei  der  Defäcation  immer  mehr  in  die  Tiefe  dringen;  er  giebt  ihnen 
den  Namen  „Pulsionsdivertikel'^,  um  an  diese  Genese  zu  erinnern. 
Er  zeigt  ausserdem,  dass  diese  Divertikel  längs  des  Sphincter  int. 
heruntersteigen,  letzteren  sowie  den  Sphincter  ext  durchdringen,  um 
schliesslich  als  Analfisteln  am  ßand  des  Anus  zu  erscheinen.  Chiari 
meint,  dass  ein  grosser  Theil  der  Analfisteln  eine  derartige  Entstehung 
hat,  und  die  Thatsache,  dass  die  Analfisteln  meistens  in  der  Sphincter- 
gegend  münden,  spricht  für  seine  Ansicht.  Ob  auch  dieHerrmann- 
schen  Sinus  zur  Bildung  von  Divertikeln  Veranlassung  geben  können, 
ist  selbstverständlich  noch  nicht  festgestellt  Es  geht  jedoch  aus  den 
Angaben  von  Badenhamer  hervor,  dass  dieser  Autor  die  Gänge 
gekannt  hat,  die  in  den  Sinus  Morgagni  münden  „rmd  die  Fäcalsäule 
schlüpfrig  machen^,  und  welche  nichts  anderes  sein  können,  als  die 
Herrmann'schen  Sinus. 

Eb  ist  auch  wahrscheinlich,  dass  es  solche  verlagerte  Gänge  sind, 
die  Mallory  in  der  B.egio  coccygea  beschrieben  hat,  ohne  ihren  Aus- 
gangspunkt feststellen  zu  können. 

Die  Divertikel  der  zweiten  Gruppe  entstehen  als  Folge  patho- 
logischer Zustände. 

Physick  meint,  dass  ihr  Entstehungsmodus  folgender  ist.  Durch 
Druck  bei  der  Defäcation  bilden  sich  submucöse  Ecchymosen,  die  sich 
nach  und  nach  vergrössem  können;  brechen  sie  infolge  Ruptur  der 
Schleimhaut  in  das  Bectum  hinein,  so  entstehen  Divertikel,  die  persi- 
stiren  können. 

Diese  Genese  nehmen,  wohl  mit  Recht,  weder  Badenhamer 
noch  Terrier  an.  Badenhamer  meint,  dass  die  sacciformen 
Taschen,  die  manchmal  in  sehr  grosser  Anzahl  sowohl  in  der 
Analgegend  sowie  auch  höher  hinauf  im  Rectum  und  in  der  Flexura 
anzutreffen  sind,  eine  Folge  von  ulcerativen  Processen  der  Solitär- 
foUikel  seien,  wie  sie  bei  der  Dysenterie,  der  Tuberculose  oder  der 
Syphilis  vorkommen. 

Auf  eine  weitere  Entstehungsart  der  Divertikel  macht  Cruveil- 
hier   aufmerksam,   ein  Modus,   den  auch  Rokitansky  und   Bell 
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bescbrieben  haben.  Nach  Crnveilhier  sollen  in  Folge  von  Schwäche 
der  MuBcalatar  herniöse  Aoabuctatungen  der  Schleimhaat  zwischen 
den  MuBkelbilndeln  der  Darmwand  entsteheo.  Diese  „hernies  tnni- 
caires"  scheinen  demnach  eine  sichere  KoUe  in  der  Aetioto^e  der 
Divertikel  spielen  zu  können. 

I^ach  dem  Angeführten  müsseo  wir  in  der  eisten  Gruppe  von 
Terrier  zwei  UnterabtheilnngeD  unterscheiden: 

a)  Divertikel  durch  Erweiterung  der  Sinns  Morgagni. 

b)  Divertikel  durch  Erweiteniug  der  Sinus  Herrmann. 

Beobachtung. 

Ueber  den  dieser  Arbeit  za  Grunde  liegenden  Fall  wurde  ich  von 
Dr.  V.  Werdt  consaltirt,  der  mich  bat,  mit  ihm  und  Dr.  Dumont  die 
nötbigen  operativen  Eingriffe  vorzunehmen.  Smer  Liebenswfirdig- 
keit  verdanke  ich  die  Mittheilang  aller  Details,  die  den  betreffenden 
Erankheitsznstand  sowohl  vor  als  nach  der  Op^^on  begleitet  haben. 

Frl.  S.,  28  Jahre.  Dr.  v.  Werdt  sieht  die  Patientin  zum  ersten 
Male  am  17.  April  1899.  Sie  klagt  über  Schmelzen  im  Bectnm  and 
hat  die  Anwesenheit  von  Eiter  im  Stuhl  und  um  dem  After  hemm  fest- 
gestellt Die  Schmerzen  treten  sowohl  beim  Sitzen  wie  beim  Stahl- 
gang  auf.  Frl.  S.  war  bis  jetzt  gesund  gewesen.  Keine  tnbercnlös«! 
Aatecedentien.    Verdanongsheschwerden  fehlen. 

Status.  Gut  gebautes  und  muscnlSses  Frauenzimmer,  mSssigea 
Fettpolster,  Herz  und  Lunge  normal.  Im  Abdomen  keine  Resistenz. 
Per  vaginam,  nichts  Abnormes  seitens  der  Geschlechtsorgane. 

Beim  Auseinanderziehen  der  Analdffnung  sieht  man  an  der  linken 
Wand  ungefähr  in  der  Höhe  des  obem  Bandes  des  Sphincttr 
ext.  eine  kleine  Fistel,  die  bN  Druck  etwas  Eiter  entleert  Eäne 
Sonde  dringt  4  cm  nach  oben  and  hinten  ein. 

Die  Digitalontersachnng  stellt  das  Vorhandenst  einer  ziemlidi 
starken  Infiltration  der  vordem  Wand  des  Sectums  fest,  und  per  vagi- 
nam scheint  es,  dass  diese  Besistenz  einige  erweichte  Stellen  enthilL 

Diagnose:  Periproctitis. 

Behandlung:  Wanne  Sitzbäder,  Kamillenthee-EinlSafe. 

24.  April  1899.  Pat.  stellt  sich  wieder  vor;  am  19.  April  war 
eine  grosse  Quantität  Eiter  per  anum  ausgeflossen,  aber  es  werden 
noch  immer  beim  Sitzen  Schmelzen  empfanden. 

Man  stellt  fest,  dass  die  Infiltration  der  vordem  Wand  v^^chwun- 
den  ist  Bei  Druck  flieest  kein  Eiter  mehr  heraus.  Mit  den  Sitz- 
bldem  soll  weiter  fortgefahren  werden.  Dr.  v.  Werdt  sieht  die  Fat 
nicht  bis  zum  12.  Februar  1900.    Seit  4  Wochen,  nachdem  Pat  wSh- 
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rend  8  Monaten  ganz  wohl  gewesen  ist,  hat  sie  wieder  Schmerzen 
wie  im  vorigen  Jahre,  jedoch  keine  Eiterung.  Der  in's  Bectum  ein- 
geführte Finger  stellt  das  totale  Verschwinden  des  Tumors  der  vordem 
Wand  fest,  dagegen  fühlt  man  mit  dem  Sacrum  unverschieblich  eine 
halbkngelförmige,  gespannte^  fluctuirende  auf  Druck  sehr  empfind- 
liche Geschwulst. 

1 7.  Februar  1 900.  Die  Schmerzen  haben  nachgelasssen,  es  hat 
sich  ein  kleiner  Abscess  entleert 

22.  Februar  1900.  Die  Schmerzen  sind  wieder  stärker  geworden. 
Man  findet  einen  Abscess  an  der  gleichen  Stelle  wie  bei  der  Unter- 
suchung vom  12.  Februar  1900. 

24.  Februar  1900.  Der  Abscess  ist  in  der  Naht  aufgegangen  und 
die  Schmerzen  sind  geringer  geworden. 

27.  Februar  1900.  Eintritt  ins  Spital  Salem.  Gonsultation  mit 
Dr.  Dumontund  mir.  Eine  Sonde  dringt  durch  eine  Fistel  der 
Marge  ani  bis  auf  das  in  einer  gewissen  Ausdehnung  entblösste  Os 
sacrum.  Druck  auf  das  Sacrum  von  hinten  ist  ebenfalls  etwas 
empfindlich. 

Diagnose:  Ostitis  sacri,  wahrscheinlich  tuberculöser  Natur. 
1.  Operation  7.  März  1900.  Aethemarkose  gut  Besection  des  Coccyx 
wie  znr  Exstirpation  des  Carcinoma  recti. 

Man  dringt  in  eine  mit  glatten  Wandungen  ausgestattete  Höhle. 
Das  Sacrum  ist  in  einer  gewissen  Ausdehnung  entblösst,  seine  Ober- 
flache ist  rauh;  aber  weder  die  Wand  des  Abscesses  noch  die  Ober- 
fläche des  Knochens  bieten  das  Aussehen  einer  tuberculösen  Affection. 
Es  wird  auf  eine  vielleicht  hereditäre  syphilitische  Ostitis  geschlossen, 
obgleich  sonst  jeder  Anhaltspunkt  dafür  fehlt;  eine  aquirirte  SjphiUs 
ist  im  betreffenden  Fall  von  vornherein  ausgeschlossen. 

Die  Vorderwand  des  Sacrums  wird  mit  Meissel  und  Hammer  ab- 
getragen, die  Höhle  mit  Vioformgaze  austamponirt  Postoperativer  Ver- 
lauf normal.  Es  bleibt  aber  eine  Fistel  zurück,  die  Dr.  v.  Wer  dt  mit 
Jod,  Arg.  nitric.  u.  s.  w.  ohne  jeden  Erfolg  während  Sommer  und 
Herbst  1900  behandelt 

Da  Fat  keine  Schmerzen  mehr  hat,  so  giebt  sie  sich  mit  ihrem 
Zustande  zufrieden  und  lässt  jede  Behandlung  bei  Seite.  Aber  im 
Januar  1901  bildet  sich  eine  zweite  Fistel  zwischen  Anus  und  Sacrum 
und  im  April  eine  dritte  Fistel,  was  Fat  zum  Entschluss  bringt,  wieder 
ins  Spital  einzutreten. 

23.  April  1901.  Eintritt  ins  Spital  Salem.  Ich  rathe  zur  breiten 
Eröffnung  und  zur  Verfolgung  der  Fisteln,  um  die  Abscess- 
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höhle  direct  behandeln  zu  können  und  zu  sehen,  ob  nicht  ein  Beci- 
diy  der  OstitiB  zu  Stande  gekommen  ist. 

2.  Operation  24.  April  1901.  Aethemarkose  gut  Die  Fisteln 
werden  mittelst  einer  langen  Incision  vereinigt.  Man  kommt  in  eine 
Höhle,  die  sich  vom  Sphincter  ext  bis  zum  Sacrum  erstreckt  und 
das  Bectum  von  beiden  Seiten  und  von  hinten  umschliesst  Der 
Knochen  ist  jetzt  wieder  mit  Periost  bedeckt,  nirgendswo  rauh,  und 
es  ist  unmöglich  für  die  Persistenz  der  Erkrankung  eine  andere  Ur- 
sache als  eine  zu  frühzeitige  Vereinigung  der  Oberflache  bei  der  er- 
sten Operation  zu  finden.  Die  Höhle  wird  austamponirt  und  breit 
offen  gelassen. 

8.  Mai  1901.  Dr.  v.  Werdt  ist  mit  dem  Verlauf  der  Heilung 
nicht  zufrieden.  Obgleich  die  Wände  der  Höhle  mit  schönen  Granu- 
lationen bedeckt  sind,  sieht  man  bei  jedem  Verbandwechsel  etwas 
Eiter  aus  dem  Winkel  zwischen  Rectum  und  Sphincter  ext  austreten. 
Nach  einer  neuen  Consultation  wird  beschlossen,  den  Sphincter  zu 
spalten  und  die  ganze  Partie,  die  die  Wände  von  der  Margo  ani 
scheidet,  durchzutrennen. 

3.  Operation  9.  Mai  1901.  Aethemarkose  gut  Mit  dem  Thermo- 
cauter  spalte  ich  in  der  Medianlinie  das  Gewebedreieck,  das  zwischen 
der  hintern  Rectalwand  der  Wunde  und  der  Haut  zurückgeblieben 
ist  Bei  diesem  Anlass  wird  constatirt,  dass  zwischen  Sphincter  int 
und  ext  eine  Höhle  mit  glatten,  rosigen  Wandungen,  analog  dem 
Aussehen  einer  serösen  Höhle,  vorhanden  ist  Die  Wand  dieser  Höhle 
lässt  sich  theilweise  wegziehen,  der  Best  wird  thermocautehsirt  Der 
darauf  ins  Bectum  eingeführte  Finger  stellt  fest,  dass  im  Sphincter 
int  um  die  Bectalwand  herum  eine  Serie  von  Cysten  vorhanden  ist, 
die  nacheinander  eröffnet  werden;  die  einen  enthalten  einen  grün- 
lichen, sehr  flüssigen  Eiter,  der  aufgefangen  wird,  die  andern  eine 
opalescirende  milchige  Flüssigkeit  und  wieder  andere  endlich  weisen 
eine  klare,  sehr  dünnflüssige,  aber  etwas  schleimige  Flüssigkeit  auf. 
Ein  ziemlich  beweglicher  Theil  dieses  Cystoms  wird  zum  Zwecke  histo- 
logischer Untersuchung  excidirt  Die  andern  labyrinthförmigen  Höhlen 
werden  mit  der  Sonde  verfolgt,  eröffnet,  die  Wände  derselben,  die  zu 
ampullenförmigen  Erweiterungen  führen,  exstirpirt  oder  mit  dem  Thermo- 
cauter  zerstört  Man  stösst  immer  wieder  auf  neue  Cysten,  von  wel- 
chen die  einen  S — 10  cm  oberhalb  der  Analöffnung  speciell  an  der 
hintern  Wand  des  Bectums  entlang  sich  heraufziehen,  während  die 
andern,  um  das  hintere  Segment  der  Pars  perinealis  recti  gruppirt, 
sich  in  den  Muskel  erstrecken  oder  ganz  nahe  bis  an  die  Haut  herab- 
reichen.   Eine  Exstirpation  in  toto  wäre  natürlich  viel  sicherer  und  radi- 
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caler  gewesen,  schien  aber  contraindicirt  im  Interesse  der  künftigen 
Fonction  desSpbincters,  der  schon  so  wie  so  wesentlich  beeinträchtigt  sein 
durfte.  Die  Wunde  wird  tamponirt  und  breit  offen  gelassen.  Der 
Heilungsmodus  war  interessant  Die  obere  Partie,  bereits  mit  Granu- 
lationen bedeckt,  vernarbte  schnell.  Die  untere  Partie  wurde  ebenfalls 
schnell  mit  einer  Membran  bedeckt  analog  derjenigen,  die  die  innere 
Wand  der  Cysten  austapezirte.  Anfänglich  wurde  diese  Membran  zu 
wiederholten  Malen  weggerissen,  was  übrigens  weder  Schmerzen  noch 
Blutung  verursachte;  später  jedoch  beliess  man  sie,  worauf  die  ganze 
Oberfläche  der  Wunde  bis  zur  .Epidermisnarbe  von  ihr  inva- 
dirt  wurde. 

26.  August  1901.  Die  Heilung  ist  vollständig.  Die  Schleimhaut- 
membran hat  sich  in  eine  Epidermisnarbe  umgewandelt  Statt  der 
nonnalen  retrorectalen  Gewebeschicht  befindet  sich  jetzt  hinter  dem 
Rectum  eine  tiefe  Depression,  welche  ganz  nahe  an  die  Rectumwand 
reicht  Der  in  den  Anus  eingeführte  Finger  stellt  fest,  dass  der 
Sphincter  sich  wieder  vereinigt  hat  Der  Finger  wird  willkürlich  com. 
primirt  Die  Pat  hält  ohne  Mühe  den  Stuhl  und  ist  mit  dem  Resul- 
tat sehr  zufrieden.    Keine  Behinderung  beim  Sitzen. 

Bakteriologische  Untersuchung. 
(Im   Institut  zur  Erforschung  der  Infectionskrankheiten   ausgeführt) 

Eiter  von  der  ersten  Operation  (7.  Juli  1900)  einem  Meer- 
schweinchen subcutan  einverleibt^  verursacht  keine  Tuberculose.  Der 
Eiter  enthält  Staphylokokken,  Darmdiplostreptokokken,  Colibacillen,  die 
offenbar  durch  die  Fistel  eingewandert  waren.  Diesem  Bakterien- 
befund konnte  keine  ätiologische  Bedeutung  beigemessen  werden.  Der 
bei  der  3.  Operation  aus  den  Cysten  aufgefangene  Eiter  sowie  die 
milchige  Flüssigkeit  wurden  als  steril  befunden,  wenigstens  konnten 
mikroskopisch  keinerlei  Bakterien  constatirt  werden.  In  den  Culturen 
wuchsen  spärliche  Colonieen  von  Coli  und  Pseudodiphtheriebacillen, 
offenbar  als  Folge  einer  Nebeninfection  bei  einer  Operation,  die  nicht 
aseptisch  war  und  sein  konnte. 

Histologische  Untersuchung. 
(Im  pathologischen  Institut  von  den  Herren  Prof.  Dr.  Langhans  und 

Prof.  Dr.  Howald  ausgeführt) 

Die  Schnitte  durch  die  zur  Untersuchung  eingesandten  Gewebs- 
paxtikel  bestehen  aus  einem  bindegewebigen  Stroma  mit  zahlreichen, 
gruppenweise  dicht  bei  einander  liegenden,  in  verschiedener  Richtung 
getroffenen  Zügen  von  glatter  Musculatur  und  epithelialen  Bildungen. 
Die  Letzteren  setzen  sich   zusammen   aus   kleineren   und   grösseren 
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Cysten,  deren  Darchmesser  im  Maximum  1  cm  beträgt  und  aus  ver- 
einzelten schlauchartigen  Gebilden«  Weder  an  den  Cysten  noch  an  den 
Drüsenschläuchen  lässt  sich  eine  deutlich  abgrenzbajre  bindegewdnge 
Wand  erkennen.  An  ganz  vereinzelten  Stellen  ist  das  an  die  epi- 
theliale Auskleidung  der  Drttsen  anstossende  Bindegewebe  herdweise 
mit  Lymphocyten  infiltrirt,  so  dass  follikelänliche  Gebilde  entstehen. 
Die  Carsten  und  die  Drüsenschläuche  zeigen  in  ihrer  epithelialen  Aus- 
kleidung die  gleichen  Elemente.  Das  Epithel  ist  meist  geschichtet 
und  besteht  hier  aus  2—8 — 10  Lagen  von  kleinen  polyedriseh^ 
Zellen  mit  ziemlich  chromatinreichem  Kern,  dessen  Durchmesser  im  Mitld 
1 V2  so  gross  ist  als  derjenige  eines  Lymphocytenkemes.  Diesem  ge- 
schichteten Epithel  sitzt  nun  vielfach  eine  einschichtige  Lage  von 
hohen  schmalen  Cylinderzellen  auf.  Häufig  und  zwar  besonders  in  den 
Drüsenschläuchen  ist  das  Epithel  zweischichtig.  Es  besteht  ans  einer 
nach  dem  Lumen  zu  gelegenen  Lage  von  den  erwähnten  CyUnder- 
Zellen  und  einer  darunter  liegenden  Schicht  von  kleinen  cubisehen 
Zellen.  An  einigen  Stellen  finden  sich  an  Stelle  der  Cylinderzdlen 
mit  homogenem  Protoplasma  typische  Becherzellen,  unter  denen  sich 
keine  weiteren  Epithelzellen  vorfinden.  Weder  die  einzelne  Cyste  noch 
der  einzelne  Drüsenschlauch  zeigt  überall  in  seiner  Innenfläche  das 
gleiche  Epithel,  sondern  in  der  gleichen  Cyste  können  alle  die  an- 
geführten Epithelarten  gefunden  werden,  wobei  aber  hervorgehoben 
werden  muss,  dass  in  den  Drüsenschläuchen  das  zweischichtige  Epi- 
thel, dessen  obere  Schicht  aus  hohen  Cylinderzellen  besteht,  im  hohen 
Maasse  prävalirt  Anzuführen  ist  noch,  dass  an  einigen  Stellen  das 
geschichtete  Epithel  in  Form  von  dicht  bei  einander  liegenden  Papula 
ins  Lumen  vorspringt.  Dabei  sind  die  Papillen  meist  von  einer  Lage 
von  Cylinderzellen  bedeckt,  welche  auch  die  Spalten  zwischen  den 
Papillen  auskleiden.  Diese  interpapillären  Spalten  können  dadurch, 
dass  die  Papillen  mit  ihren  obem  Partien  zusammenfliessen,  in  ab- 
geschlossene, von  Cylinderepitbel  ausgekleidete  Hohlräume  um- 
gewandelt werden. 

Das  die  Cysten  und  die  Drüsenschläuche  auskleidende  Epithel 
entspricht  demjenigen  der  Analschleimhaut  und  deren  sinusartigen 
Ausstülpungen. 

Zum  Schlüsse  möchten  wir  noch  darauf  aufmerksam  machen, 
dass  die  Epithelverhältnisse  in  der  Analgegend  grosse  Aehnlichkeit 
haben  mit  denjenigen  in  der  Gegend  des  äusseren  Muttermundes, 
welche  genauer  von  Mandach  in  seiner  im  pathologischen  Institute 
in  Bern  gemachten  Arbeit  beschrieben  worden  sind.  (Virchow*s 
Archiv  Bd.  CLVI.) 
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Prof.  Zimmermann,  mit  dem  ich  über  diese  Frage  sprach,  sagte 
mir,  dass  er  in  Präparaten  der  Analgegend  Einstülpungen  gesehen 
habe,  von  denen  er  auf  Grund  einer  Angabe  von  Waldey  er  glaube,  dass 
sie  von  Herr  mann  beschrieben  worden  seien;  auch  sei  ihm  von  einer 
anderen  genauen  Beschreibung  der  histologischen  Verhältnisse  der- 
selben nichts  bekannt  Dieser  Umstand  mag  als  Entschuldigung 
dienen,  dass  ich  die  Arbeit  von  Herrmann  mit  solcher  Ausführlich- 
keit wiedei^egeben  habe. 

Der  so  bestimmt  lautende  Bericht  des  pathologischen  Institutes 
lässt  keinen  Zweifel  über  die  Genese  unserer  Cysten  zurück.  Diese 
Cysten  haben  weder  die  Structur  der  erratischen  Drüsen  des  Bectums, 
noch  der  Solitärfollikel ,  noch  der  Talgdrüsen,  noch  der  Oircumanal- 
drüsen.  Es  kann  sich  femer  auch  nicht  um  eine  Dermoidcyste  handeln, 
wie  man  sie  in  der  Begio  ano-coccygea  beobachtet;  es  kann  sich  nur  einzig 
um  eine  pathologische  Erweiterung  und  Ektopie  der  acinSsen  Drüsen 
und  der  Schleimhautsinus  handeln,  wie  sie  von  Herrmann  und  Baden- 
hamer  beschrieben  worden  sind.  Die  histologische  Beschreibung 
unserer  Cysten  und  der  Gänge,  aus  denen  sie  hervorgegangen  sind, 
stimmt  in  allen  Punkten  mit  derjenigen  der  Sinus  von  Herrmann 
überein.  Verzweigte  Drüsenschläuche  und  cystische  Erweiterungen 
finden  sich  nebeneinander  mit  einer  epithelialen  Auskleidung,  deren 
Beschreibung  sich  so  vollkommen  mit  der  Beschreibung  von  Herrman  n 
deckt,  dass  sie  im  Verhältniss  zu  dieser  fast  wie  „durchgezeichnet^  er- 
scheint. —  Eine  unserer  Cysten  enthält,  was  ein  sehr  interessanter 
Befund  ist,  eine  Menge  Becherzellen.  Nun  sehen  wir  aber  nach  den 
Untersuchungen  von  Herrmann,  dass  diese  Zellen  noch  5 — 6  mm 
unterhalb  der  L.  ano-rectalis  gefunden  werden.  Dieser  Befund  ge- 
stattet uns,  genau  den  Ausgangspunkt  der  Gänge,  die  eine  cystische 
Erweiterung  erfahren  haben,  zu  localisiren.  Die  kleinzellige  peri- 
tubulöse  Infiltration  wird  sowohl  in  unserm  FaU  wie  in  demjenigen 
yon  Herrmann  und  ebenso  in  den  in  Fig.  7.  8.  9  abgebildeten  nor- 
malen Fällen  nachgewiesen.  Man  hat  sogar  in  unserm  Fall  ein  Seiten- 
stück zu  der  von  Herrmann  in  seiner  Fig.  6  abgebildeten  Drüse 
gefunden,  und  zwar  ist  es  ein  Drüsenschlauch  mit  einschichtigen 
Becherzellen.  Femer  wurde  das  cubische  Epithel,  das  Herrmann 
in  seiner  Fig.  10  und  11  darstellt,  auch  in  unserm  Fall  constatirt 

Wir  sehen  weiterhin,  dass  die  Wand  der  Cysten  genau  die  Structur 
besitzt,  wie  sie  Herr  mann  bei  den  Wänden  der  Sinus  beschreibt; 
auch  die  bindegewebige  Umhüllung  und  die  glatte  Musculatur  fehlt 
nicht.  Der  Durchtritt  der  Cysten  durch  den  Sphincter  int  konnte  de 
visu  constatirt  werden,  und  wir  finden  nur  in  einem  einzigen  Punkt 
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einen  Unterschied  zwischen  nnsem  Cysten  und  den  Angaben,  die  Ober 
analoge  Drüsen  gemacht  worden  sind:  die  an  einigen  Verzweigangeii 
beobachtete  Verlängernng  nach  oben.  Man  erinnert  sich,  dass  Chiari 
ansdrücklich  angiebt,  dass  die  Krypten  nach  nnten  gerichtet  sind ;  er 
hat  aber  nnr  die  Divertikel  der  Sinns  Morgagni  im  Ange.  Herr  mann 
spricht  sich  über  diesen  Pnnkt  nicht  ans.  Es  ist  aber  nicht  recht 
einzusehen,  warum  diese  Drüsen  nicht  nach  oben  aufsteigen  sollten, 
grade  so  wie  sie  ihren  Verlauf  nach  unten  nehmen. 

Die  Photogramme  der  Präparate  des  Herrn  Prof.  Zimmermann 
und  des  Herrn  Prof.  Howald  (Fig.  13, 14  und  15)  zeigen,  dass  diese 
Voraussetzung  nicht  bloss  eine  folgerichtige  Annahme  ist,  sondern  dass 
sie  in  der  That  häufig  zutrifft,  indem  in  allen  drei  Präparaten  ascen- 
dirende  Gänge  vorhanden  sind. 

Was  die  Genese  der  cystischen  Entartung  dieser  Bectalsinus  be- 
trifft, so  schlägt  diese  Frage  in  die  allgemeine  Pathologie  und  haben 
wir  sie  hier  ebensowenig  zu  erörtern,  wie  die  Frage  nach  der  Genese 
ihrer  Entzündung,  jenes  Processes,  der  ihre  Existenz  zu  Tage  gefordert 
hat  Unter  allen  Umständen  erscheint  es  jedenfalls  als  eine  ganz 
natürliche  Erscheinung,  dass  ascendirende,  rectale  Sinusitiden  oder 
Diverticulitiden  entstehen,  ebensogut  wie  man  ascendirende  Nephritiden 
Parotiden,  Epidymitiden  beobachtet  Alle  erforderlichen  Bedingungen 
zur  Entstehung  solcher  Entzündungen  sind  hier  gegeben. 

Ich  möchte  noch  die  Bedeutung  und  das  klinische  Interesse 
dieses  Falles  hervorheben. 

Sowohl  Chiari  wie  Herrmann  haben  es  zwar  als  eine  directe 
Folgerung  aus  ihren  Untersuchungen  oder  als  sehr  wahrscheinlich 
betrachtet,  dass  diese  Sinus  und  Krypten  eine  pathologische  Solle 
spielen  können;  bis  jetzt  aber  ist  eine  derartige  Erscheinung  nicht 
nachgewiesen  worden.  Chiari  meint,  wie  bereits  angeführt,  dass  viele 
Analfisteln  ihre  Ursache  in  pathologischen  Zuständen  dieser  Kiypten 
haben.  Unser  Fall  beweist  die  Wichtigkeit  der  Chiari'schen  Divertikel 
und  der  Herr  mann 'sehen  Sinus  in  sehr  interessanter  Weise.  Der 
erste  Anfall  verlief  genau  wie  der  Beginn  einer  Analfistel.  Der 
Sitz  des  Abscesses  war  zuerst  am  hintern,  dann  am  vordem  Um- 
fang des  Eectums;  später  bildete  sich  der  Abscess  wieder  hinten, 
indem  er  offenbar  einem  ascendirenden  Gang  folgte,  um  sich  in  der  retro- 
rectalen  Loge  unter  Blosslegung  des  Knochens  zu  entwickeln.  Man 
hat  es  also  hier  zunächst  mit  den  Erscheinungen  einer  einfachen  fistu- 
lösen Periproctitis  zu  thun,  der  dann  der  ganze  Symptomencomplex 
einer  secundären  Periproctitis  nach  Erkrankung  des  Sacrum  folgte. 
Der  ganze  weitere  Verlauf  der  Affection  hat  gezeigt,  dass  die  voraus- 
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gesetzte  Knochena£fection  thatsächlich  nicht  existirte  und  dass  weder 
Syphilis  noch  Tuberculose  in  Frage  waren.  Die  glatten  Wände  des 
Abscesses,  die  genau  so  aussahen  wie  Wandungen  der  Cysten  und 
Gänge,  die  später  eröffnet  wurden,  und  der  Ausgangspunkt  der  Krank- 
heit im  Winkel  zwischen  Rectum  und  Sphincter  ext  zeigen,  dass  es 
sich  um  nichts  Anderes  gehandelt  haben  konnte,  als  um  eine  inficirte 
Cyste  von  gleicher  Natur,  wie  diejenigen,  die  später  durch  die  Ope- 
ration entdeckt  wurden. 

Wir  sehen  wieder  in  diesem  Falle  den  ausserordendich  grossen 
Widerstand,  den  eine  Fistel  mit  epithelialer  Auskleidung  jeder  Be- 
handlung entgegensetzt. 

Viele  Autoren  haben  die  Analfisteln  in  allen  Fällen  als  tuber- 
culösen  Ursprungs  betrachtet  und  zwar  offenbar  gerade  wegen  dieser 
Hartnäckigkeit  gegenüber  allen  therapeutischen  Eingriffen.  Ich  habe 
in  den  letzten  Jahren  zahlreiche  Impfungen  vom  Secret  aus  Anal- 
fisteln auf  Meerschweinchen  vorgenommen,  ohne  dass  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  bei  den  Impfthieren  Tuberculose  sich  entwickelt  hätte.  Ich 
hatte  also  bereits  vor  dieser  Beobachtung  die  Gewissheit  erlangt,  dass 
der  Tuberculose  in  der  Aetiologie  der  Analfisteln  durchaus  nicht  eine 
ausschliessliche  BoUe  zuzuschreiben  ist  Dagegen  sind  Autoren  wie 
Qu^nu  und  Hart  mann,  die  ebenfalls  nicht  die  vorherrschende  Be- 
deutung der  Tuberculose  in  diesen  Processen  annehmen,  in  grosser 
Verlegenheit,  die  Hartnäckigkeit  der  Fisteln  gegenüber  der  Behandlung 
zu  erklären,  namentlich  ist  es  der  Fall  bei  den  äussern  blinden  Fisteln, 
deren  Heilung  vom  theoretischen  Standpunkte  aus  eigentlich  nichts 
im  Wege  steht  Alle  diejenigen,  welche  die  Analfisteln  studirt  haben, 
stellen  sich  diese  Frage,  beantworten  sie  aber  nur  mit  Hypothesen, 
von  denen  man  den  Eindruck  gewinnt,  dass  ihnen  der  Autor  selbst 
etwas  skeptisch  gegenüber  steht. 

Im  Gegensatze  dazu  erklärt  unser  Fall  die  besprochene  Er- 
scheinung in  sehr  einfacher  Weise.  Ein  Gang  mit  epithelialer  Aus- 
kleidung muss  sich  überall,  unabhängig  vom  Orte  seines  Vorkommens, 
gleich  verhalten,  und  wir  wissen,,  wie  hartnäckig  gegen  jede  Be- 
handlung die  Fisteln  sind,  die  nach  Entzündung  der  Bronchialcysten 
des  Bochdaleck'schen  Ganges  u.  s.  w.  entstehen.  Der  von  mir  beob- 
achtete Fall  scheint  übrigens  nicht  der  einzige  zu  sein,  da  schon 
Dupuytren  die  Analfisteln  als  mit  einer  ^echten  Schleimhaut  aus- 
gekleidiet  betrachtet,  analog  derjenigen  des  Organismus.  Diese  Schleim- 
haut ist  bald  glatt  und  weisslich,  bald  röthlich,  körnig  und  granulös^. 

Potherat,  der  diese  Angabe  in  der  Chirurgie  von  Duplay  und 

Beclus  S.  136  citirt,  glaubt,  dass  sie  eine  irrthümliche  ist,  woraus 
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hervorgeht,  dass  ihm  die  Bolle  der  BectaLsinus  in  dieser  Beziehung, 
unbekannt  war. 

Esmarch  in  dem  Capitel  über  die  Analfisteln  citirt  Ghiari, 
dessen  Angaben,  wie  wir  schon  bemerkt  haben,  sich  nicht  auf  prä- 
formirte  Drüsenschläuche,  sondern  auf  erworbene  Divertikel  bezieh^L 

Qu6nu  und  Hartmann  geben  S.  172  ebenfalls  eine  Beschreibung 
und  sogar  eine  Abbildung  eines  Fistelganges  mit  geschichtetem  Epithel, 
ohne  denselben  als  entzündeten  Herr  mann 'sehen  Sinus  zu  erkennen. 
Sie  erinnern  S.  175  in  einer  Fussnote  daran,  dass  Pozzi  in  einer 
Sitzung  der  anatomischen  Gesellschaft  im  Jahre  1879  ein  Präparat 
einer  Analfistel  vorgezeigt  hat,  in  welcher  vier  Gänge,  von  vier  Haupt- 
öffnungen ausgehend,  sich  in  einen  breiten  Gang  vereinigten,  der 
1 V2  cm  Umfang  besass  und  2  cm  weit  oberhalb  des  Anus  mündete. 
Dieser  Gang  war  mit  einer  Schleimhaut,  die  Papillen  besass  und  aus 
geschichtetem  Plattenepithel  bestand,  ausgekleidet  Es  ist  klar,  dass 
dieses  Infundibulum  nichts  Anderes  sein  konnte,  als  eine  intercolumnäre 
Ausstülpung.'^ 

Greffrath  in  seiner  umfangreichen  Arbeit  über  die  Analfisteln 
berührt  die  Frage  nach  der  Genese  derselben  nicht,  hebt  aber  die 
Bolle  der  Tuberculose  und  des  Diabetes  bei  diesen  Processen  hervor. 

Aus  dem  Angeführten  dürfen  wir  schliessen,  dass  keiner  der  ge* 
nannten  Autoren  die  Bedeutung  der  Herr  mann 'sehen  Sinus  in  der 
Genese  der  Analfisteln  erkannt  und  nachgewiesen  hat,  obgleich  das 
betreffende  Material  in  genügendem  Maasse  vorhanden  war,  um  daraufhin 
ein  derartiges  ätiologisches  Moment  zu  stützen.  Die  definitive  Be- 
deutung des  Herrmann'schen  Sinus  für  die  Genese  der  Analfisteln 
wird  nur  durch  zukünftige  Untersuchungen  über  die  histologische 
Structur  der  Wandungen   dieser  Fisteln  festgestellt  werden  können. 

Zieht  man  unsere  Beobachtung  in  Betracht  und  berücksichtigt 
man  femer  die  Untersuchungen  von  Chiari  und  von  Herrmann 
und  ebenso  die  von  Qu6nu  und  Hartmann  angeführten  Fälle,  so 
ergiebt  sich  daraus  die  logische  Nothwendigkeit,  dass  zwei  Arten  von 
Analfisteln  unterschieden  werden  müssen. 

1.  Fisteln,  die  den  Darmtractus  mit  der  circumanalen  Haut  ver- 
mittelst eines  neoformirten  Ganges  vereinigen  —  und  in  solchem 
Sinne  sind  diese  Bildungen  bis  jetzt  aufgefasst  worden  — ,  durch 
welchen  Umstand  sie  schliesslich  die  Bedeutung  von  Stercoralfisteln 
erlangen.  Diese  Fisteln  entstehen  in  Folge  von  Entzündung  der 
Divertikel  der  zweiten  Gruppe  Terrier's. 

2.  Fisteln  mit  analogem  Verlauf  entlang  -präformirter  Gänge, 
entweder  im  Sinne  von  Herrmann  (präformirtejr,  congenitaler 
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Gang)  oder  aber  im  Sinne  von  Chiari  (präformirter  acqnirirter 
Gang). 

Weiterhin  geht  aus  nnsem  Ausführungen  hervor,  dass  die  Mannig- 
faltigkeit der  Formen,  in  welchen  die  Fisteln  zur  Beobachtung  ge- 
langen, mit  Leichtigkeit  daraus  erklärt  werden  kann,  dass  die 
Möglichkeit  zur  cystischen  Entartung  der  Herrm an n 'sehen  Sinus 
immer  gegeben  ist  Je  nach  dem  Orte,  wo  die  inficirte  Cyste  sich 
Bahn  bricht,  entstehen  blinde  äussere  oder  innere  fisteln. 

Es  ist  nicht  unmöglich,  dass  eine  gewisse  Anzahl  der  unter  dem 
Namen  von  Dermoidcysten  der  Regio  ano-coccygea  beschriebenen  Fälle 
nichts  anderes  sind,  als  Cysten  der  Herr  mann 'sehen  Sinus.  Das 
scheint  der  Fall  zu  sein  bei  der  Beobachtung  von  Duret,  die 
Qu^nu  und  Hartmann  S.  378  anführen.  Die  Angaben  über  die 
histologischen  Verhältnisse  sind  jedoch  hier  nicht  präcis  genug,  um 
darüber  definitiv  urtheilen  zu  können.  Pfaehler  führt  in  seiner 
Dissertation  eine  grosse  Anzahl  diesbezüglicher  Beobachtungen  an; 
von  den  darin  beschriebenen  Cysten  haben  wahrscheinlich  mehrere 
dieselbe  Genese  wie  diejenigen  unseres  Falles.  Die  Beschreibung  der 
epithelialen  Auskleidung  der  constatirten  Drüsenschläuche  stimmt  auch 
genau  für  unsem  Fall^  speciell  in  den  Beobachtungen  21a,  24,  25  c, 
26  a  und  b,  29  und  42;  man  hat  jedoch  allen  diesen  Tumoren  eine 
ganz  andere  Genese  zugeschrieben,  und  nachträglich  ist  es  äusserst 
schwierig,  ihre  Provenienz  zu  beurtheilen. 

Zum  Schluss  möchte  ich  noch  auf  den  wechselnden  Inhalt  unserer 
Cysten  aufmerksam  machen.  Die  einen  enthielten  eine  wirklich  eitrige, 
andere  eine  milchige  und  noch  weitere  eine  klare  aber  schleimige 
Flüssigkeit 

Die  kleinzellige  Infiltration,  die  Herr  mann  um  die  bläschen- 
förmigen Endigungen  der  Sinus  beobachtet  hat,  erklärt  leicht  eine 
Diapedese,  die  durch  eine  Nachbarschaftsentzündung  hervorgerufen 
sein  kann.  Man  begreift  unschwer,  dass  hier  gleiche  Verhältnisse  ein- 
treten, wie  bei  einer  serösen  Höhle,  deren  Umgebung  entzündet  ist 

Was  die  schleimige  Beschaffenheit  der  Flüssigkeit  anbetrifft,  so 
ist  dieser  Umstand  durch  die  Anwesenheit  von  Becherzellen  erklärt, 
die  bei  der  histologischen  Untersuchung  in  den  Cysten  und  Gängen 
gefunden  worden  sind. 

In  unserm  Falle  macht  der  Mechanismus  der  Heilung,  der  sich 
durch  eine  rapide  Invasion  epithelialer  Elemente  in  die  granulirende 
Oberfläche  kund  gab,  den  Erfolg  der  Behandlung  der  Analfisteln 
vermittelst  Spaltung  evident;  das  Ekidresultat  ist  überhaupt  immer  das- 
selbe, unabhängig  davon  ob  die  Spaltung  vermittelst  Messer,  Thermo- 


420  XXIV.  Tavel 

cauter  oder  elastischer  ligator  vorgenommen  wird.  Nicht  ein  Beini- 
gungsprocess  wird  dadurch  herbeigeführt,  wie  manche  Chirurgen  es 
sich  vorstellen ;  sondern  es  wird  hier  ein  geschlossener  Kanal  in  einen 
offenen  umgewandelt,  von  dessen  Gmnd  ein  daselbst  sich  befindender 
epithelialer  Streifen  seitlich  bis  zu  den  Bändern  dieses  Qrabens  fortr 
wuchert  und  auf  diese  Weise  eine  gleichmassige  Auskleidung  schafft 
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Erklärung  der  Tafeln. 

Hg.  1.   Herrmann« 

Längsdurchschnitt  durch  die  Analgegend  in  der  Mitte  der.Seiten- 

gegend  (weiblicher  Embryo  0,19  m). 
a  Zona  cutanea, 
b  Seitliche  Einbuchtung  der  Analschleimhaut  mit  Epithelialgüngen  b'  durch  den 

Sphincter  internus, 
c  Linea  ano-cutanea. 
d  Linea  ano-rectalis. 
e  Schleimhaut-Drüsen  des  Rectum, 
f   Muscularis  mucosae, 
g  Untere  Extremität  des  Sphincter  internus. 
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h  Bogenförmige  Krümmung  des  Sphincter  extemns. 
li   Longitudinaie  glatte  Fasemchicht 

j   Bindegewebige  Zwischenschicht  zwischen  der  Längs-  und  Ringmusculatur. 
k  GefSsse  und  Nerven. 
1  Fettgewebe  der  Fossa  iscbiorectalis. 
m  HaarbSlge  und  TalgdrOsen. 

Flg.  2.    HemnaiuL 

Längsdurchschnitt  in  der  Höhe  der  Linea  ano-rectaiis. 

a  Geschichtetes  polyedrisches  Epithel  der  Analschleimhaut. 

b  Cylinderepithel  der  Kectumschleimhaut 

c  Epithel  mit  Becherzellen  der  Liebei^ühn'schen  Dr&sen. 

d  Bectalschleimhaut  mit  reichlicher  kleinzelliger  Infiltration  (riche  en  61toents 

embiyo-plastiques). 
e  Muscnlaris  mucosae  sich  zur  Bildung  der  Columnae  Morgagni  verlftngemd. 
f  Stratum  proprium  der  Analschleimhaut  (Chorion  lamineux). 
g  Elasrische  Sducht  der  Analschldmhant 
h  SubmucÖses  Bindegewebe. 

Flg.  8.    HerrmaiuL 

Drüsengang,    der  hinter  einer  Valvula  semilunaris  mündet  (Quer- 
schnitt   Erwachsener  Mann.) 

a  Greechichtetee  prismatisches  Epithel. 
b  Stratum  proprium. 

c  Muskelbündel  abgetrennt  von  einer  Columna  Morgagni,  um  den  Drüsengaog 
eine  ümgsschicht  bildend. 

Flg.  4.    Hemnann. 

Drüsengang,  ähnlich  dem  Vorigen. 

a  Geschichtetes  polyedrisches  Epithel, 
b  Elastische  Längsfasemschicht 
c  Bindegewebe  und  GrefSsse. 

Flg.  5.    Herrauum. 

Allmählicher  Uebergang  zwischen  beiden  Epithelformen  der  Anal- 
schleimhaut  (Erwachsener  Mann.) 

a  Geschichtetos  polyedrisches  Epithel  mit  Plattenepithelbedeckung. 
b  Greechichtetes  polyedrisches  Epithel  mit  Cylinderzellenbedeckung  allmählich  in 
das  Plattenepitfael  übergehend. 

Flg.  6b    Hemnaiuu 

Schlauchförmige   Drüse  ähnlich   den  Li eberktth naschen  Drüsen  im 
Bectum  in  der  Analschleimhaut  mündend.    (Erwachsener  Mann.) 

a  Polyedrisches  Epithel  der  Analschleimhaut 
b  Epithel  mit  Becheizellen  der  Drüse. 
c  Stntom  proprium  der  Schleimhaut 

Flg.  7.    Herrmann. 
Intramusculärer  Drüsengang  mit  seiner  Endauftreibung  (bei  einem 

weiblichen  Embryo  von  0,27  cm). 

a  Vertiefung  der  Schleimhaut  im  Grunde  einer  Längsfalte, 
b  SubmucÖses  Bindegewebe. 
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c  Qaerschnitt  darcfa  die  Muskelbündel  dee  Sphincter  intemuB. 

d  Drüsengan^  von  der  Vertiefung  a  ausgehend  und  die  Bündel  des  Sphincter 

intemas  darchsetzend;  die  Epitheliale  Verkleidung  besteht  ans  geschichtetem 

Cylinderepithel  im  intramusculSren  Verlauf, 
e  Endauftreibung  des  Ganges,  das  Epithel  hat  eine  cubische  oder  kngeBge  Form 

angenommen, 
f  Kleine  Rundzelleninfiltration  um  die  Endauftreibung  des   Ganges,  das  ente 

Stadium  emes  Solitärfollikels  bildend, 
g  Bindegewebige  Schicht  zwischen  dem  Sphincter  internus  und  der  LÄngsfaaar- 

Schicht, 
hh  GefSsse  und  Nerven. 

Fig.  8.    HerrmaniL 

Endigungen  der  Gänge  peripher  vom  Sphincter.    (Erwachsener Mann). 

a  Drüsengang  mit  cylindrischem  geschichteten  Epithel  verkleidet,  um  deoselben 

eine  Infiltration  von  Rundzeilen. 

bb  Zwei  blindsackförmige  Endauftreibungen  in  einer  Anh&ufung  Shniicfaer  Zeilen. 

c  GrefSsse. 

Fig.  9.    Hemnaim« 

Anderer  Gang  unweit  von  seiner  Endignng  einen  SolitSrfoilikei 

durchsetzend, 
a  Epithel  des  Ganges. 

b  Stratum  proprium, 
c  Gewebe  de^  Follikels, 
dd  Capillainetz  des  Follikels, 
e  Umgebendes  Bindegewebe. 

Fig.  10«    Herrmann. 

Traubenförmige  Drüsen   der  mittleren  Gegend  der  Analsehleim- 

haut  (Erwachsener  Mann.) 
a  Cylindrisches  geschichtetes  Epithel  der  Schleimhaut 
b  Ansführungsgang  der  Drüse  mit  Shnlichem  Epithel, 
c  Drüsenadni  mit  eigenem  Epithel. 

Flg.  IL    Hermumn. 

AcinÖse  Drüse  der  entsprechenden  Gegend  der  Analschleimhaut 

beim  Hunde, 
a  Drüsenschlauch  mit  prismatischem  Epithel, 
bb  Adni  mit  cubischem  Epithel  bekleidet 
c  Bindegewebiges  Stroma  der  Drüse  mit  Bindegewebszellen. 

Flg.  12. 

Längsschnitt  der  Analgegend.    (Erwachsener  Mann.) 
(Photographie  eines  Präparates  des  Herrn  Prof.  Zimmermann,  Veig.  4  x.) 

a  Seitliche  Einbuchtung  der  Analschleimhaut  in  der  Zona  intennedia. 

b  Zona  columnaris  mit  den  Lieberkühn'schen  Drüsen. 

c  Solitärfollikel  dicht  oberhalb  der  Ano-rectal-Iinie. 

d  Zona  cutanea. 

e  Sphincter  internus  Längsmnsculatur. 

f  Dito  Ringmnsculatur. 

g  Unterer  Theil  des  Sphincter  extemus. 

h  Gircnmanaldrüsen  von  Gay. 
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Flgr.  12a. 

Längsschnitt  durch  die  Analgegend  (Halbschematisch  nach  Fig.  12). 

a  Sphincter  internus,  Bingmusculatnr. 

b  Sphincter  internus,  LSngsmuscnlatur. 

c  Sphincter  extemus. 

d  Gircumanaldrfisen  von  Gay. 

e  Linea  ano-cutanea  (oberhalb  Zona  intermedia  unterhalb  Zona  cutanea). 

f  Linea  ano-rectalis  (oberhalb  Zona  columnaris). 

Flg.  18. 

Tangentialer  Längsschnitt  (Flachschnitt)  der  Analgegend. 
(Photographie  eines  Präparats  des  Herrn  Prof.  Howald,  Veigr.  10  x.) 

Im  unteren  Abschnitt  der  Analöffnnng  die  Zona  cutanea.  Oberhalb  die  seitlichen 
Einbuchtungen  der  Analschleimhaut  in  der  Zona  intermedia. 

Links  reicht  ein  Drüsengang  bis  zum  Sphincter  internus  und  schiebt  sich  zwischen 
zwd  Muskelbündeln  desselben  hinein. 

Flg.  14. 

Längsschnitt  durch  die  Analgegend. 
(Photographie  eines  Präparats  des  Herrn  Prof.  Howald,  Veigr.  6  x.) 

Im  unteren  Theil  Zona  cutanea.  Oberhalb  Einbuchtungen  der  Zona  intermedia. 
Weiter  oben  die  Zona  columnaris  mit  lieberkühn'schen  Drüsen,  die  sich  in 
die  Pars  pelvina  trichterförmig  erweitert  Links  reicht  ein  Gang  bis  zum 
Sphincter  internus,  rechts  wird  der  Sphmcter  internus  von  einem  ähnlichen 
Gang  ganz  durchsetzt. 

Flg.  15. 

Längsschnitt  durch  die  Analgegend.  (Präpai'at  des  Herrn  Prof. Zimmeimann, 

Verg.  15  X.) 

a  Seitliche  Einbuchtung  der  Analschleimhaut  mit  Gängen  nach  versdiiedenen 
Richtungen.    Ein  Gang  endigt  nach  unten  mit  acinösen  Ausbuchtungen. 
bb  Submucose  Gänge  ausgehend  von  der  Einbuchtung  a. 
c   Sphincter  internus. 

Flg.  le. 

Linea  ano-rectalis  (Veigrösserung  250 x). 

Links:  Geschichtetes  Plattenepithel  der  Zona  intermedia. 

Rechts:  Cylinderepithel  der  Zona  columnaris. 

In  der  Mitte:  Lieberkühn'sche  Drüse  mit  Becherzellen. 

Flg.  17. 

Linea  ano-cutanea  (Vergrösserung  250 x). 

Links:  Verhorntes  geschichtetes  Plattenepithel  der  Zona  cutanea. 
Rechts:  ünverhomtes  geschichtetes  Plattenepithel  der  Zona  intermedia. 

Fig.  18. 
Schleimhaut  der  Zona  intermedia. 

üebergang  vom  geschichteten  unverhomten  Plattenepithel  links  zum  geschich- 
teten Cylinderepithel  rechts. 

Während  der  üebergang  gewöhnlich  nach  den  Angaben  Herrmann's  mehr  all- 
mählich zu  Stande  kommt,  ist  er  hier  ganz  scharf. 
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Vig.  19. 

Epitheliale  Verkleidung  eines  intramuscul&ren  Ganges 
(Veigrössenmg  250  x  des  Präparates  Fig.  14). 

Basalschicht  aus  cubischen  Zellen  hestehend,  oberflächliche  Schicht  von  Cjrlindi 

Zellen. 

Fig.  20. 

Drüsenschläuche  und  Cysten  der  Analgegend.  (Präparat  von  ProLHowald 
aus  einer  in  unserem  Falle  exddirten  Partie;  Vergr.  8X.) 

Man  sieht  in  dieser  Photographie  alle  Stadien  der  cystischen  Ekitaitong:  oben 
in  der  Mitte  eine  stark  dilatirte  Cyste ;  rechts  eine  kleinere  C^te ;  zwischen 
beiden  ein  nicht  dilatirter  Drflsengang;  links  unten  dn  Gang  mit  beginnen- 
der Dilatation  und  in  der  Mitte  unten  ein  erweiterter  aber  noch  nicht  kugelig 

aufgetriebener  Gang. 

Fig.  2L 

Drüsenschläuche  neben  einer  dilatirten  Cyste. 

(Präparat  von  Dr.  Howald  ans  unserem  Falle,  Veig.  20  >c) 

Flg.  22. 

Epitheliale  Verkleidung  der  Wand  einer  Cyste  (Veigr.  250>^ 

Basalschicht  aus  cubischen  Zellen  bestehend. 
Obeiflächliche  Schicht  mit  Cylinderzellen. 

(Die  epitheliale  Verkleidung  dieser  Cyste  ist  mit  deijenigen  des  Schlaachea 
Fig.  19  zu  vergleichen.) 

Fig.  28. 
Epitheliale  Verkleidung  der  Wand  eines  Ganges   (Veigr.  250 x). 

Stellenweise  ruht  die  Cyllndeizellenschicht  direct  auf  dem  Chorion,  oder  en 
schiebt  sich  eine  Schicht  cubischen  Zellen  zwischen  sie.  Schön  ent- 
wickelte Papillen. 

Flg.  24. 

Epitheliale  Verkleidung  der  Wand  eines  Ganges    (Vergr.  250 x). 

Die  tiefen  Schichten  bestehen  aus  polyedrischem  geschichteten  Epithel.  Die  obei^ 
flächliche  Schicht  aus  Cylindeizellen. 


XXV. 

Der  Werth  meiner  Exstirpationsmethode  bei  der  Auslösung 

des  Oberschenkels. 

Von 

"Prot,  I>r.  Edmund  Böse, 

Oeh.  M0d.-Bath  and  dizigir.  Axzt  d.  ohiroiK.  Station  in  Bothnnien. 

I.  Die  Werthschätzung  der  Hüftexarticulation 

in  meiner  Jagend. 

Man  hat  wohl  gesagt,  die  Werthschätzung  des  Arztes  hänge  in 
erster  Linie  von  seiner  Prognose  ab.  Gewiss  nicht  so  unrecht!  Nun 
braucht  man  sich  ja  nicht  gerade  den  Kranken  und  Angehörigen 
gegenüber  in  zu  grossen  Versprechungen  ergangen  zu  haben;  sich 
selbst  in  seinen  Erwartungen  getäuscht  zu  sehen,  trotz  aller  Erfah- 
rung, durch  die  Häufung  lauter  kleiner  Missstände  ist  ebenso  un- 
befriedigend. 

So  habe  ich  jttngst,  kaum  von  Krankheit  genesen,  trotz  ungeäbter 
Hilfe  mich  leichten  Herzens  an  eine  Operation  gemacht,  für  die  ich 
mich  schon  vor  Jahrzehnten  interessirt  habe.  Der  Fall  musste  nach 
meiner  Operationsmethode  günstig  liegen.  Ich  war  ganz  erschreckt, 
als  mir  2  Tage  später  bei  meinem  Spitalbesuch  sein  Ableben  gemeldet 
wurde.  Das  hat  mich  denn  veranlasst,  die  Akten  von  Bethanien  zu 
durchstöbern  und  so  mein  Gedächtniss  aufzufrischen. 

Es  handelt  sich  darum,  wie  weit  ich  mit  meiner  Operationsmethode 
eigentlich  gekommen  bin.  Welches  Quantum  von  Letalität  ist  bei  meiner 
möglichst  conservativen  Eichtung  von  ihr  selbst  in  Folge  der  veran- 
lassenden Grundleiden  unzertrennlich,  um  mit  Nicolaus  Pirogoff 
zu  reden.^)  Die  Zahl  meiner  FäUe  ist  zwar  nicht  gross  (21);  allein 
sie  sind  alle  nach  meinen  conservativen  Grundsätzen  imd  mit  meiner 
Methode  operirt,  weshalb  ein  Rückblick  vielleicht  auch  sonst  ein  Inter- 
esse darbietet    Jedenfalls  muss  zur  Würdigung  einer  auch  noch  so 


1)  Gnmdzüge  der  allgememen Eriegschiraigie.  Reminiscenzen  von N i c ol a u  s 
Pirogoff  (Leipzig,  Vogel  1864)  S.  692. 
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kleinen  Statistik  das  Material  nicht  bloss  aus  einer  Quelle  stammen, 
sondern  auch  zur  Prüfung  dargelegt  werden,  wie  am  Schlnss  der 
Arbeit  geschehen  soll. 

Es  handelt  sich  um  meine  Exstirpationsmethode  der  Oberschenkel- 
exarticulation,  wie  ich  sie  seit  mehr  als  3  Decennien  empfehle.  *) 

Nicolaus  Pirogoff,  der  sich  so  viel  um  die  Werthschätznng 
der  grossen  Operationsmethoden  bemüht  hat,  sagt  noch :  ^)  „Die  Exar. 
ticulation  des  Oberschenkels,  welche  das  Ultimum  refugium  des  Wund- 
arztes bleibt;  bietet  zu  wenig  Anhaltspunkte,  um  ihren  Werth  zu  ent- 
scheiden; ich  habe  sie  8  Mal,  aber  immer  ohne  Erfolg  ausgeführt; 
sie  beschleunigte  nur  den  Tod  des  Verwundeten.  Ebenso  hat  Bill- 
roth  in  Zürich  2  Exarticulationen  der  Hüfte  und  zwar  primär  wegen 
Verletzung  gemacht;  sie  sind  beide  gestorben.^) 

So  nannte  man  denn  in  meinen  jungen  Tagen  die  Oberschenkel- 
exarticulation  „eine  hoffnungslose  Operation^.  ^)  Dementsprechend 
sind  auch  noch  im  deutschen  Kriege  gegen  Frankreich  1870  u.  1871 
alle  16  deutschen  Soldaten^),  alle  9  Franzosen  in  deutschen  Lazar^en 
alle  23  in  französischen^),  kurz  alle  48  Mann,  bei  denen  das  Hfift- 
gelenk  exarticulirt  worden  ist,  nach  dieserOperation  zu  Grunde  gegangen« 

Dieser  Sterblichkeit  entsprechend  habe  ich  dann  in  meinen  langen 
Studienjahren  und  in  meiner  ganzen  Assistentenzeit  niemals  eine  Ope- 
ration der  Art  machen  sehen,  noch  viel  weniger  einen  geheilten  Fall 
in  Würzburg,  Berlin,  Prag»  Wien  und  Paris  zu  Gesicht  bekommen. 
Nur  der  verstorbene  Prof.  Troschel,  der  Neuherausgeber  des  Tagüa- 
cozzi  und  Verfasser  des  Handbuchs  für  den  Unterricht  im  chirur- 
gischen Verbände  mit  den  prachtvollen  1 2  Eupf ertaf ein,  erwähnte  in 
seinen  Vorlesungen  über  Verbandlehre,  welch'  zweckmassigen  Ersatz- 
apparat der  Chef  des  preussischen  Postwesens,  der  verstorbene  Genoral- 

1)  Vgl.  die  bekannte  DiBsertation  meines  damaligen  Aasiatenten  Herrn 
Dr.  Lüning:  „Ueber  die  Blutung  bei  der  Exarticulation  des  Oberschenkeb  and 
deren  Vermeidung/  (Zürichi  Schulthes  1876)  und  die  Dissertation  meines  Aasi- 
stenten in  Bethanien  Dr.  Otto  Schulz  (jetzt  dirigirenden  Arztes  in  Sonnenbuif^): 
„Ueber  die  Hüftgelenksexarticulation  bei  Verblutenden'*  (Berlin,  Nietfae  18S3). 

2)  Am  angeführten  Ort  S.  791. 

3)  Vgl.  Billroth:  „Chirurgische  Klinik  ZQrich  1860—67,  Erfahrangen 
aus  dem  Grebiete  der  praktischen  Chirurgie  von  Prof.  Dr.  Th.  Billroth**  (Beriin, 
HiiBchwald  1869)  S.  595. 

4)  Aehnlich  äusserten  sich  Stromeyer  und  Löffler. 

5)  Vgl.  Sanitätsbericht  über  die  deutschen  Heere  im  Kriege  gegen  Frank- 
reich 1870/71  herausgegeben  von  den  MilitSr-Medicinalabtheilungen  derdeatBOhen 
Kriegsministerien.  V.  Bd.  III.  Th.  S.  149  u.  663. 

6)  Nach  dem  Werk  von  Chenuin-Guerre  de  1870/71.  I.  S.  491,  wobei  ich 
dahingestellt  sein  lasse,  ob  nicht  hierbei  einzehie  Franzosen  doppelt  gezihlt  sind. 
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postmeister  yon  Nagle r,  in  den  Freiheitskriegen  exarticulirt,  sich 
selbst  constniirt  habe.  Mein  Lehrer  in  der  praktischen  Chirurgie, 
Bobert  Wilms,  verwarf,  nachdem  ihm  1  Fall  1856  binnen  20  Stan- 
den gestorben,  noch  in  meinen  Assistentenjahren  die  Hüftgelenk- 
exarticnlation  grundsätzlich  ein  für  alle  Mal,  im  Sinne  des  alten 
Spruchs,  mit  dem  schon  Ambrosius  Pareus  eine  zweifelhafte  Ope- 
ration bei  einem  Kranken  ablehnte:  „Qu'il  mourrait  bien  sans  lui.''  ^) 
Rettungsversuchen  derart  kann  man  sich  aber  schwer  auf  die  Dauer 
entziehen,  am  wenigsten  als  Kliniker,  wenn  man  durch  das  Vertrauen 
des  Landes  als  erster  Fachmann  berufen  worden  ist!  So  hat  sich 
denn  auch  schliesslich  Wilms  vom  Jahre  1874  ab  nach  den  Jahres- 
berichten von  Bethanien  ab  und  an  zu  dieser  Operation  wieder  ent- 
schlossen. In  seinen  letzten  7  Jahren  ist  sie  in  Bethanien  9  mal  vor- 
gekommen, 7  Fälle  starben  gleich,  eine  Frau  kam  durch  und  ein 
Knabe  heilte  2  Jahre  danach.  Noch  schlechter  ist,  wie  gesagt,  es 
vorher  dem  Meister  der  Chirurgie,  Nicolaus  Pirogoff,,  gegangen, 
der  keinen  von  seinen  8  Hüftexarticulirten  durchbrachte;  nur  2  da- 
von erlebten  den  5.  Tag,  die  andern  verlor  er  schon  am  2.  oder  3. 
an  Erschöpfung.  Das  Peinlichste  ist  dabei,  dass  so  oft  selbst  den  ersten 
Chirurgen  diese  Exarticulirten  unter  dem  Messer  gestorben,  zumal  bei 
der  Stichmethode.  ^) 

IL  Die  Gefahren  der  Oberschenkelexarticulation. 

Sie  liegen  auf  der  Hand.  Schon  mit  jedem  Zoll  höher  steigt  ja 
zunächst  die  Gefahr  der  Gliederabsetzung  überhaupt  Dazu  kommt 
nun  also  noch  die  Gefahr,  die  der  Hüftexarticulation  in  Folge  der 
mehrfachen  Gefässstämme,  ihrer  Anordnung  und  Beschaffenheit  eigen- 
thümlich  ist,  die  Gefahr  der  Verblutung.  Welche  Gründe  endlich  uns 
auch  zur  Absetztmg'  veranlassen  mögen,  so  wird  die  Ausdehnung  des 
Grundleidens  immer  umfangreicher  sein,  wenn  sie  uns  bei  conser- 
vativen  Grundsätzen  zum  Abnehmen  des  ganzen  Gliedes  veranlasste, 
als  weim  es  sich  nur  um  ein  Leiden  der  Zehen  oder  des  Fusses 
handelt  Solch'  umfangreicheres  Grundleiden  wird  dann  eben  auch  in 
seiner  Bückwirkung  für  den  ganzen  Körper  gefahrvoller  sein.    Dazu 


1)  Wohl  nach  einer  Erfahrung  vom  Jahre  1865  (vgl.  Deutsche  Klinik  1857 
S.  369)  an  einem  jungen  Fabrikarbeiter,  den  er  wegen  Zermalmung  des  Ober- 
schenkels exarticulirte  und  19  Stunden  danach  verlor. 

2)  Zum  Beispiel  Fall  7,  1  und  2  im  deutschen  Sanitatsbericht  S.  149,  die 
Fälle  von  Fei  ton,  Mc.  Guire,  Shippen  im  Unionskrieg.  Ausserdem  sind 
solcher  Fälle  2  von  Billroth  (ebenda  S.  484)  und  S.  Cooper  bekannt,  und 
\iele    andere;  Lüning  berechnet   5,44 >    (ebd.  S.   16  und   57)   der    Fälle. 
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kommt,  dass  mit  dem  Wachsen  der  zu  entfernenden  MaBse,  die  fast 
den  yierten  Tfaeil  des  Körpers  beträgt,  auch  alle  Gefahren  einer  Ab- 
setzung, entsprechend  dem  zunehmenden  Querschnitt  sich  steigern. 
So  sind  denn  nachweislich  mindestens  Vs  ^^  dieser  Exartieohrten 
im  deutsch-französischen  Kriege  schon  in  den  ersten  24  Stunden 
gestorben.  0 

Man  hat  die  Sterblichkeit  durch  die  Kri^verhältnisse  erkliren 
wollen.  Allein  die  Zustände  im  Frieden  liegen  keineswegs  immer 
so  günstig,  wie  in  den  angeführten  Kriegen,  wenn  auch  die  reinen 
Kriegschirurgen  gerade  das  Gegentheil  behaupten.  Stromeyer,  der 
Soldatenarzt, .  hat  gut  reden,  in  einem  ordentlichen  Spital  dürfe  man 
das  Delirium  tremens  niemals  zum  Ausbruch  kommen  lassen.  Das 
kann  ein  solcher  Militärarzt  wohl  sagen,  aber  was  soll  man  machen, 
wenn  in  einem  Weinlande  ein  Mann  am  Bahnhof  schwer  verietzt, 
direct  ins  Spital  hinauf  getragen  wird  und  doch  schon  unterwegs  alle 
Zeichen  des  Delirium  tremens  sich  einstellen,  so  dass  das  baldige 
Ende  vorauszusehen  war.  Wenn  1870  die  Verwundeten  von  Weissen- 
burg,  ja  von  Orleans  in  meine  Berliner  Baracken  auf  dem  Tempel- 
hofer  Felde  gebracht  wurden,  so  kamen  sie  meist  in  besserem  Zu- 
stand- dank  den  geordneten  Sanitätszügen,  dort  an,  als  wenn  sie  ans 
einem  entfernten  Alpenthaie  Graubündens,  in  ihrer  Noth  tagelang  nach 
Zürich  gefahren  wurden,  wohl  gar  um  noch  während  der  sofortigen 
Zurüstung  zur  Operation  zu  sterben.  Und  wenn  selbst  hier  in  der 
Mark,  aus  Schlesien  Verwundete  stundenlang  auf  LAudwegen  erst  zur 
nächsten  Eisenbahnstation  gebracht  werden  mussten,  waren  sie  bei 
ihrer  Ankunft  oft  sehr  erschöpft  Die  schon  von  Pirgoff  so  kraftig 
geschilderten  Gefahren  der  Transporte  für  Verwundete  werden  heate 
womöglich  noch  mehr  unterschätzt ;  sonst  würde  man  jetzt  nicht  Un- 
faUverletzte  von  Königswusterhausen  durch  Berlin  systematisch  bis 
nach  Halle  schleppen,  falls  sie  nicht  schon  hier  unterwegs  stranden!^) 


1)  Ebenda  S.  149—152  und  S.  663.  Nach  Lüning  (ebenda  S.  57)  staiiKS 
von  239  letalen  Fällen  169  =  70,71  »/o»  in  den  ersten  5  Tagen,  111  —46,44  «/o  in 
den  ersten  24  Stunden  nach  der  Operation. 

2)  Einer  der  jüngsten  Polizeiberichte  (vgl.  das  8.  Beiblatt  der  Natioiiil- 
zeitung  vom  12.  October  1901  zn  No.  562)  meldete  beispielsweise:  ^DerAibeiter 
Wilhelm  Lehmann  verstarb  gestern  im  Wartesaal  4.  Klasse  des  Anhalter 
Bahnhofs.  Er  hatte  sich  am  Vormittag  in  einer  Fabrik  bei  Eberswaide  eineii 
Brach  des  rechten  Arms  und  eine  Verletzung  am  Hinterkopf  zugezogen  and 
wollte  m  Begleitung  seines  Sohnes  nach  Halle  a.  S.  fahren,  um  dort  sich  in  du 
Krankenhaus  ^ergmannstrost^  aufnehmen  zu  lassen,  als  ihm  auf  dem  Bahnhofe 
plötzlich  unwohl  wurde  und  er  noch  vor  dem  Eintreffen  eines  Arztes  starb *"  —  wie 
so  oft,  wenn  Kopfverletste  nicht  bald  die  nothige  Ruhe  flnden. 
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Bei  alledem  wird  noch  eins  übersehen!  Wenigstens  beim  deut- 
schen Heere  handelt  es  sich  doch  um  einen,  durch  viele  Sachver- 
ständige ausgesucht  gesunden,  jugendlichen  Menschenschlag,  für  dessen 
Ernährung  der  Staat  aufs  Beste  besorgt  ist;  in  gewöhnlichen,  öffent- 
lichen Krankenhäusern  kann  davon  nicht  die  Bede  seinJ)  In  den 
Freibetten  von  Bethanien  häuft  sich  oft  das  äusserste  Elend,  was  nir- 
gends mehr  Unterkunft,  Pflege  und  Behandlung  findet  Vierzig  Jahre 
Spitalarzt!  Wie  oft  habe  ich  mich  nicht  da  nach  meinen  kräftigen 
jugendlichen  Gestalten  von  den  Schlachtfeldern  bei  Oitschin  oder  an 
der  lisaine,  nach  den  aus  Frankreich  in  das  Barackenlazareth  auf 
dem  Tempelhof  er  Felde  bei  Berlin  Transportirten  gesehnt!  Der  Stand- 
punkt des  Spitalarztes  ist  eben  ein  anderer,  als  der  des  Militärarztes. 
Ich  verarge  es  keinem  Arzt,  wenn  er  nur  die  ungünstigsten  Falle  in 
das  Spital  schickt.  2)  Das  giebt  ja  der  Stellung  auch  einen  gewissen 
Beiz,  wenn  sich  der  Spitalarzt  nur  nicht  von  vornherein  über  seine 
Aussichten  täuscht.  Ein  gelungener  Bettungsversuch  muss  einen  dann 
für  viele  fruchtlose  Mühe  entschädigen.  Er  muss  eben  nehmen,  was 
da  kommt!  Selbst  der  verhungerte,  abgerissene,  erfrorene  Garibal- 
diner erholte  sich  doch  bald  in  meinen  Lazarethen  in  Höricourt  und 
auf  dem  Schlachtfeld  an  der  Lisaine;  wie  übermüthig  wurden  in  Zürich 
sogar  die  Beste  der  Bourbaki'schen  Armee,  die  sich  in  ihrem  Jammer 
kaum  über  die  Schweizer  Grenze  hatten  schleppen  können!  Manche 
abgemergelte  Jammergestalt  langen  Elends  und  Siechthums  aus  unsrer 

1)  Eine  Antwort,  die  ich  in  unserem  alten  Socialdemokraten Wahlkreis  nm 
Bethanien  nicht  bloss  einmal  bekommen  habe,  verdient  hier  angegeben  zu  werden. 

Ein  junger  Arbeiter  bringt  mir  sein  sichtlich  sterbendes  Kind  zum  Cmp- 
schnitt  nach  Bethanien.  „Wie  konnten  Sie  nur  den  Jammer  so  lange  zu  Haus 
mit  ansehen?*^    „»Ich  verliere  ja  mein  Wahlrecht*** 

Es  ist  eine  anerkenns werth e  Vergünstigung  der  Stadt  Berlin,  dass  wir  auf 
ihre  Kosten  Nothfälle  bei  städtischen  Kranken  gegen  ein  Attest  von  mir  in 
unser  selbständiges  von  Niemanden  unterhaltenes  Krankenhaus  (Bethanien)  auf- 
nehmen dürfen.  Allein  die  Kosten  werden  den  Kranken  nur  gestundet,  nicht  ge- 
schenkt   Bis  sie  in  Abschlagszahlungen  eingezogen,  ruht  das  Wahlrecht 

2)  Schon  1967  in  meinem  Vortrag  über  die  Operation  der  Hämatometra 
io  der  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  in  Berlin  (Separatabdruck  aus  der  Monats- 
schrift für  Geburtshilfe  und  Frauenkrankheiten  Bd.  XXIX  S.  1)  habe  ich  den 
grossen  Unterschied  der  Fälle  aus  der  Privatpraxis  und  der  Spitalpraxis  betont, 
der  nicht  allen  Kritikern  geläufig  ist  Ein  junger  Arzt  hoch  oben  am  Zürcher 
See,  den  ich  mal  bei  einer  Konsultation  auf  die  verzweifelte  Lage  des  Falles 
aufmerksam  machte,  entgegnete  mir  darauf  ganz  naiv:  ,,dann  sei  er  doch  wohl 
faul  genug  für  das  Spital" !  Er  hatte  bei  einem  eingeklemmten  Bruch  die  damals 
leider  empfohlene  Function  des  Bruchsacks  gemacht  Beim  Bauchschnitt  fanden 
sich  dann  sämmtliche  Därme  in  der  Bauchhöhle  mit  gallig  kothiger  Flüssigkeit 
«ie  gesalbt  vor  aus  einem  kleinen  Loch  im  Dünndarm. 
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grossstädtischen  Fabrikbevölkenmg  in  der  Umgegend  von  Bethanien 
hat  dagegen  oft  genug  Jahre  lang  alle  onsre  Mühen  nnd  Arbeit 
getäuscht 

So  sollte  denn  die  Haupteintheilung  nicht,  wie  im  deutschen 
Sanitätsbericht  y  dahin  gehen ,  je  nachdem  die  Exarticnlation  primär, 
intermediär  oder  secundär  gemacht  wird,  sondern  zunächst  sich  richten 
danach,  ob  der  Operirte  sonst  gesund  gewesen,  oder  herzkrank, 
schwindsüchtig,  durch  und  durch  krebskrank  und  in  anderer  Weise 
gebrechlich,  kurz  irgend  wie  innerlich  krank  war. 

III.  Die  Schranken  der  Hüftgelenkexarticulation. 

Wie  kann  man  aber  nur  auf  den  Einfall  kommen,  Herzkranke 
und  Schwindsüchtige  gar  noch  im  Hüftgelenk  zu  exarticuliren! 

Bei  einem  Schwindsüchtigen  wegen  Eiterbrust  noch  eine 
Bippenresection  zu  machen,  sei  bei  den  kläglichen  Aussichten  nicht 
nachahmungswerth,  belehrt  mich  ein  Herr  Kritiker,  i)  Das  ist  eben 
der  Standpunkt  des  Privatarztes,  der  mehr  an  seinen  Buf  denkt,  als 
an  das  Wohl  der  Kranken.  Wie  oft  fordern  gerade  die  Kranken  selbst 
solche  Bettungsversuche!  Wie  oft  wird  selbst  ein  erfahrener  Wand- 
arzt von  der  Dauerhaftigkeit  und  Widerstandsfähigkeit  des  mensch- 
lichen Körpers  überrascht! 

Meine  schönsten  FäUe  von  Thoracoplastik  (Herausnahme  nicht 
bloss  einer  Bippe,  sondern  einen  ganzen  Brustwand)  sind  doch  dne 
Diakonisse  ^),  die  noch  heute  im  Amt  in  voller  Thätigkeit  ist,  wdcher 
ich  vor  ungefähr  20  Jahren  trotz  nur  zu  begründetem  Verdacht  von 
Tuberculose  so  operirt  habe,  und  ein  jetzt  sehr  wohlgenährter  and 
heiterer  Bankier  3),  der  sich  vor  10  Jahren  aus  Lebensüberdruss  durch 
das  Herz  (mindestens  den  Herzbeutel)  die  linke  Lunge  zerschossen  hatte. 

Dass  man  femer  alle  Herzkranke  auf  der  Stelle  mit  Sicherheit  soll 
erkennen  können,  das  bilden  sich  doch  höchstens  die  Juristen  ein,  wie 
sich  in  dem  berüchtigten  Militärbefreiungsprocess  am  Bhein  jüngst 
gezeigt  hat  Lehrreich  für  diesen  Einwurf  ist  es  vielleicht  zu 
erzählen,  wie  ich  zu  meiner  ersten  Hüftgelenkexarticalation  ge- 
kommen  bin. 

Am  20.  Juli  1869  wurde  ich  Abends  gegen  11  Uhr  aus  dem 


1)  Vgl.  Centralblatt  für  Chirurgie.  1898.  S.  31. 

2)  Vgl.  in  der  Deutschen  Zeitschrift  für  Chirurgie  von  Rose  und  Helfericfa 
Bd.  51.  XXI:  „Die  offene  Behandlung  der  schwieligen  Lnngenfellentzündang  und 
ihre  Enderfolge.''  Fall  16  S.  455—460  von  Dr.  Richard  Simon,  Assistenzaizt  in 
Bethanien. 

3)  Ebenda  FaU  1  S.  421—424. 
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Gambrinns,  wo  ich  mit  mehreren  Kollegen  mein  Abendbrot  ass,  in 
aller  Eile  in's  Züricher  Gantonsspital  geholt  Um  8  Uhr  war  der 
32  Jahre  alte  Zagführer  Wilhelm  Amrhein  von  einem  der  ersten 
Wagen  seines  Zugs  anf  den  Bahnsteig  gesprangen;  er  glitt  dabei  aas 
nnd  20  nachfolgende  Waggons  gingen  ihm  über  beide  Beine.  Wäh- 
rend links  der  Unterschenkel  zermalmt  and  der  Oberschenkel  offen 
zerbrochen  war,  fand  sich  rechts  der  Oberschenkel  in  der  Mitte  zer- 
schmettert; seine  Hanptaderstfimme  waren  zerrissen  and  die  Verbin- 
dang  nar  durch  einen  Haatstreifen,  einen  dicken  Fleischklnmpen  and  den 
Hüftnerv  mit  dem  anteren  Theil  erhalten.  Links  liess  sich  die  Blntang 
dnrch  ein  Tamiqnet  stillen,  während  die  stärkere  Blntang  rechts  mich 
vor  die  Wahl  stellte,  entweder  bei  dem  schon  so  schwachen  Pals  den 
Kranken  yerblaten  za  lassen  oder  nach  meiner  Methode  die  Exarti- 
ealation  des  Hüftgelenks  za  machen.  Erst  2  Jahre  zavor  nach  Zürich 
bernfen,  hatte  ich  gar  keinen  grossen  Drang,  diesen  jangea  Mann, 
der  nach  seiner  Angabe  niemals  krank  gewesen  sei,  in  Gegenwart  der 
mitgekommenen  Facaltätskollegen  bei  dieser  „hoffnangslosen  'Ope- 
ration" etwa  anter  dem  Messer  za  verlieren,  wie  das  dabei  schon  so 
oft  bekanntlich  yorgekommen  ist  Anf  meine  Bitte  antersnchte  der 
Kollege  Biermer,  von  dessen  Erf abrang  and  diagnostischer  Sicher- 
heit ich  sdion  damals  eine  so  hohe  Meinang  bekommen  hatte,  Yor 
der  Chloroformnarkose  sein  Herz.  Da  sich  nichts  Verdächtiges  ergab, 
machte  ich  die  Exarticalation  nach  meiner  Art  Die  Ampntation  des 
andern,  linken  Beins  verschob  ich  jedoch  anf  den  nächsten  Tag,  za- 
mal  das  Toomiqaet  seine  Scholdigkeit  that  Als  ich  dann  am  (an- 
dern Vormittag  zor  Visite  kam,  erfahr  ich  za  meiner  Ueberraschang^  der 
Kranke  sei  früh  Morgens  anter  „Erstickangsanfallen"  gestorben.  Bei 
der  Section  fand  Kollege  Eberth  Insafficienz  der  Mitralis  and  Aorta 
mit  mächtiger  Hypertrophie  and  Dilatation  des  linken  Ventrikels,  reich- 
Kehes  sabpericardiales  Fett  and  Verdickang  des  Conas  der  Arteria 
polmonalis.  0 

Dieser  Herzfehler  wird  wohl  der  Orand  gewesen  sein  für  das 
anhaltende  Tröpfeln  des  Blntes,  trotzdem  die  Haaptgefässstämme  zer- 
rissen waren,  also  nicht  blateten.  Die  anhaltende  Verblatang  vor  der 
Operation  mit  ihrer  Herzschwäche  erklärt  vielleicht,  waram  selbst 
einem  so  erfahrenen  Fachmann  wie  Biermer'^);  einer  solchen  Aatorität 
in  der  Aascaltation  and  Percussion,  bei   sorgfältiger  Untersachang 

i)  Vgl.  ,,Lüning;  Ueber  die  Blutung  bei  der  Exarticalation  dee  Ober- 
sdienkelB  und  deren  Venneidung''  S.  44  u.  110,  im  Anhang  Fall  I. 

2)  Leider  ist  er  uns  im  Jahre  1892,  als  Professor  der  Medidnischen  Klinik 
in  Breslau  nur  zu  früh  entrissen  worden. 

Deatsidw  ZeitMhrift  f.  ChiroiiKie.  LXU.  Bd.  2S 
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(wie  auch  Prof.  Horaer  und  den  anderen  Aerzten)  ein  so  starker  Heiz- 
fehler  ganz  entgehen  konnte!  Und  der  war  doch  schliesslich  die  letzte 
Todesursache,  wie  auch  der  Grund  der  starken  Muskelblutung. 

Nach  solchen  und  ahnlichen  Erfahrungen  mannigfacher  Art  halte 
ich  es  für  ganz  verzeihlich,  wenn  auch  mir  mit  mmen  Assistenten 
allein  bei  aller  Vorsicht  ein  ahnliches  Uebersehen  passiren  sollte,  zu- 
mal wenn  man  unerwartet,  bei  einem  Unbekannten  zu  einer  Noth- 
operation veranlasst  wird.  Der  modernen  Ansicht  bin  ich  aber  aller- 
dings nicht,  dass  ein  Specialist  nichts  weiter  als  sein  Fach  verstehen, 
keine  allgemeine  Praxis  deshalb  treiben  dürfe !  ^)  Ich  würde  das  for 
den  grossten  Rückschritt  in  unserem  Stande  ansehen !  Dann  käme  es 
vielleicht  wieder  dahin,  wie  vor  2V2  Jahrhunderten,  als  Daniel 
Schwab  1635  bei  seiner  Erfindung  des  Magenschnitts ^)  vor  der 
Operation  erst  die  ganze  Facultät  in  Königsberg  um  Erlanbniss 
fragen  musste! 

Das  Schlimmste  dabei  ist:  Die  Garantie  der  inneren  Klinik  rettet 
uns  arme  Operateure  auch  gar  nicht  einmal  vor  dem  Spott,  wenn  es 
schief  geht! 

Nachdem  ich  lange  Jahre  auf  einen  Fall,  der  für  eine  Gastro- 
stomie geeignet,  im  Stillen  gefahndet  hatte,  überwiss  mir  1873  KoU^ 
Biermer  einen  Kranken,  der  allerdings  sehr  elend  in  Folge  sdnes 
undurchgängigen,  substemalen  Speiseröhrenkrebses  geworden  war. 
Er  hustete  dabei  sehr  viel  und  war  dem  Verhungern  nahe.  Obgleich 
es  der  zweite  Fall  dieser  Operation  war,  die  von  einem  deutschen 
Arzt  gemacht,  liess  die  Operation  an  sich  nichts  zu  wünschen  übrig. 
Bei  der  Section  fand  sich  keine  Spur  von  Bauchfellentzündung,  aber 
zur  allgemeinen  Ueberraschung  oberhalb  der  Verengung  ein  Durch* 
bruch  des  Krebsgeschwürs  in  die  Luftröhre,  durch  welchen  Gang 
doppelseitig  Entzündung  der  unteren  Lungenlappen  z.  Th.  eitriger 
Natur  und  so  der  Beizhusten  hervorgerufen  war.  Der  Kranke  war 
so  schnell,  also  nicht  bloss  an  Erschöpfung,  sondern  vor  allem  an 
Schluckpneumonie  gestorben,  welche  erst  bei  der  Section  am  Tage 
nach  der  Operation  erkannt  wurde.') 

1)  Vgl.  im  Aerztlichcn  Gentnüanzeiger  Augast  1901  die  lange  bis  in  den 
November  sich  hinziehende  Discnssion  über  Frage  160  und  Nr.  36  S.  893.  Dies 
SpeciaUstenthum  ohne  allgemeine  Bildung  ist  doch  wohl  jetzt  die  Hauptarsache 
für  das  Wachem  des  Karpfascherthums! 

2)  Vgl.  „Die  Gründung  der  operativen  Magenchirargie'^  in  meinen  ,Bei- 
trSgen  zur  Innern  Chirurgie"  S.  45,  eine  Mittheilung  in  der  Freien  Vereinigiuig 
der  Chirurgen  Berlinß  (48.  Sitzung  am  8.  Februar  1892),  Separat-Abdnick  aus  der 
Deutßchen  Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.XXXIV,  der  Festchrift  für  K  arl  Thiersch. 

3)  Vgl.  im  Correspondenzblatt  für  Schweizer  Aeizte  1874 ,  IV.  Jahrgsag 
No.  17  S.  483  meinen  Vortrag  in  der  11.  Sitzung  des  Vereins  jüngerer  Aento  in 
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Herr  Dr.  Henry  Petit  hat  dann  in  seinem  Trait6  de  Gastro- 
stomie ^\  welchen  er  1879  nach  Vereuil's  besserem  Erfolgt)  bei  einer 
einfachen  Narbenstenose  auf  dessen  Veranlassung  geschrieben  hat,  von 
meiner  Operation  gesagt,  ich  hätte  dem  Kranken  den  Gnadenstoss ') 
gegeben. 

Hinterher,  nach  der  Section,  hat  es  der  Kritiker  leicht,  Ober  die 
yergeblichen  Anstrengungen  des  Operateurs  die  Nase  zu  rümpfen! 
Zumal  so  lange  man  jung  und  rüstig,  zuckt  man  die  Achseln  dazu 
und  thut  nach  seiner  besten  Ueberzeugung  weiter  seine  Schuldigkeit, 
wenn  auch  bei  diesen  Rettungsversuchen  nicht  so  gar  viel  heraus- 
kommt Denn  etwas  Anderes  als  ein  Rettungsversuch  ist  ja  eben  auch 
diese  Auslösung  im  Hüftgelenk  nicht!  So  sollte  es  bei  allen  ver- 
stümmelnden Operationen  doch  stets  sein!  Als  letzter  Rettungs- 
versuch ist  sie  noch  undankbarer  wie  alle  übrigen  Gliederabsetzungen 
in  den  niederen  Ständen  der  Spitalpraxis;  die  meisten  Amputirten 
gingen  mir  früher  schliesslich  in's  Wasser  oder  verfielen  als  Bettler 
der  Trunksucht,  ehe  die  Unfallgesetzgebung  kam. 

Immerhin  möchte  ich  nicht  missverstanden  werden,  als  ob  solche 
Rettungsversuche  innerlich  Kranker  nur  aus  Versehen  vorkommen 
dürfen!  Nein,  im  Gegentheil!  Liegen  sonst  Gründe  vor,  die  zur 
Lebensrettung  die  Operation  erfordern,  so  sollte  ein  Spitalarzt  mit  allen 
seinen  Hilfsmitteln  sich  meines  Erachtens  niemals  durch  eine  innere 
Krankheit  davon  abhalten  lassen.  Freilich  ist  oft  genug  der  Erfolg  ein  un- 
befriedigender, die  Gesundheit  schon  zu  sehr  durch  das  Leiden  unter- 
graben. Doch,  wer  kann  das  stets  richtig  erkennen  und  abschätzen, 
wenn  der  Kranke  nicht  schon  offenbar  in  den  letzten  Zügen  liegt, 
zumal  wenn  er  auf  das  Messer  des  Operateurs  alle  seine  Hoffnung 
gesetzt  hat.  Wie  leicht  täuscht  man  sich  über  den  Kräftezustand  und 
die  Widerstandsfähigkeit  des  Körpers !  Das  lehren  selbst  die  Rettungs- 
versuche mit  dieser  „hoffnungslosen  Operation^  durch  ihren  Erfolg.  ^) 
Wie  gering  ist  überhaupt  die  Zahl  der  Gesunden  unter  den  Operirten 


Züridi  am  27.  März  1874  über  „Stadien  an  den  Grenzen  der  Chirorgie'^  und  zwar 
zunächst  über  „Die  Anlegung  eines  künstlichen  Mundes,  eines  Magenmunde s*^. 

1)  Vgl  Tnut6  de  la  Gastrostomie  par  Henry  Petit.  Sous-Bibliuth6caire 
ä  la  Facult^  de  Mediane  de  Paris  Laureat  de  la  Faeult6.  Travail  couronn6 
par  la  Soci^tß  de  Cliirurgie.  Pr^c^d^  d'une  introduction  par  M.  Le  Professeur 
Verneuil  (Paris  V.  Adrien  De  La  Haye  1879). 

2)  Der  Tod  erfolgte  erst  16Vs  Monate  nach   seiner  Operation  unter  an- 
haltendem Reizhnsten  uud  Blutbrechen.    Vgl.  ebenda  S.  230  Anm,  1. 

3)  Ebenda  S.  78. 

4)  Vgl.  den  Fall  17,  Otto  K.,  der  mir  noch  heute  dankbar  ist 

28  • 
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in  den  öffentlichen  Krankenhäusern,  wenn  wir  nun  gar  dabd  von 
den  Yerietzten  absehen  I 

Dazu  kommt  nun  schliesslich,  dass  uns  innere  Leiden  selbst  durch 
ihre  Folgen  zur  Absetzung  von  Gliedmaassen,  ja  sogar  zur  Auslösung 
im  Hüftgelenk  zwingen  können.  Wir  werden  Beispiele  davon  mil> 
theilen  i),  wenn  wir  die  Anzeigen  der  Operation  besprechen,  insbeson- 
dere den  fortschreitenden  Brand  und  die  erschöpfende  Eiterung. 

Für  einen  „letzten  Bettungsversuch^  kenne  ich  also  keine  Contra- 
indication,  so  lange  der  Zustand  des  Kranken  nur  noch  einige  Hofif- 
nung  lässt 

Immerhin  stösst  also  die  Werthschätzung  der  Hüft- 
gelenkexarticulation  auch  jetzt  noch  überall  auf  Zweifel 
und  Widersprüche. 

Häufiger  wie  früher  wird  sie  zwar  yielleicht  über- 
standen. 

Allein  bei  schweren  Verwundungen  gilt  sie  noch 
immer  als  ziemlich  hoffnungslos,  bei  Gelenkleiden  selbst 
im  Fall  des  Gelingens  der  vorhandenen  oder  drohenden 
Tuberculose  wegen  für  nutzlos,  und  bei  bösartigen  Ge- 
wächsen sterben  doch  Alle,  heisst  es,  längstens^  binnen 
10  Monaten! 

So  bleibt  nichts  übrig,  als  immer  wieder  auf  die  Er- 
fahrung zurückzugreifen  und  zu  hoffen,  dass  bei  der 
verhältnissmässigen  Seltenheit  der  Operation  auch  an- 
dere Operateure  sich  zu  weiteren  Mittheilungen  ihrer 
Erlebnisse  veranlasst  sehen. 

Sehen  wir  also  mal  nach,  was  bei  diesen  „letzten  Bettungsv^- 
sudien"  nach  meiner  Operationsmethode  herausgekommen  ist 

1)  Vgl.  unten  z.  B.  Fall  19,  Anna  K. 

2)  Vgl.  H.Borck:  „Uober  die  Heilbarkeit  maligner  Neubildungen  des  Ober- 
schenkelknochens durch  die  Ezarticulation  der  unteren  Extremität  im  Hüftgelenk", 
in  den  Verhandlungen  der  Deutschen  (Gesellschaft  für  Chirurgie,  XIX.  Gongreas  m 
Berlin  den  12.  April  1890  (BerUn  bei  Hirschwald  1890)  Nr.  XIII S.  157.  Er  schüesst 
nach  seinen  Erfahrungen  der  Bostocker  Klinik  an  9  Fällen  der  Art  von  Trea- 
d  eleu  bürg  und  Madelung,  sowie  einer  Litteraturstatistik  über  die  Endresul- 
tate von  87  Hüftgelenkexarticulirten:  „Von  keinem  Einzigen  sei  sicher  bekannt, 
dass  er  von  seinem  Grundleiden  dadurch  dauernd  geheilt'*  Hat  das  nicht  viel- 
leicht bloss  darin  gelegen,  dass  darunter  von  51  Fällen  nur  eben  keine  Nachrichten 
vorlagen?  Ein  Optimist  könnte  sich  auf  meine  Ueherraschung  mit  dem  Resultat  der 
Fi  seh  er 'sehen  Arbeit  berufen.  Die  Dauerheilungen  melden  sich  eben  nicht, 
sondern  müssen  meist  aufgesucht  werden,  nur  die  Beddive  überiaufen  einen. 
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IV.  Die  verschiedenen  Anzeigen  für  die  Hüftgelenk- 

exarticulation. 

Betrachte  ich  nun  die  Anzeigen  zur  Operation,  die  mir  selbst  im 
Lauf  der  Jahre  vorgekommen,  wieder  vom  menschlichen  Standpunkt, 
vom  Standpunkt  des  Arztes  und  auch  des  Kranken  selbst,  das  heisst 
also  Yom  klinischen  Standpunkt,  der  für  unser  Handeln  maassgebend, 
und  nicht  vom  pathologisch-anatomischen,  der^  so  nützlich  er  ist,  doch 
immer  erst  hinterher  zweifellos  klar  wird.  Das  ist  doch  der  prak- 
tische Standpunkt  für  das  Handeln,  wenn  er  mir  auch  jüngst  von  der 
Kritik  zum  Vorwurf  gemacht  worden  ist 

Für  das  Handeln  am  Krankenbett  ist  in  erster  Linie  die  Sym- 
ptomatologie des  einzelnen  Falls,  das  Individualisiren  maassgebend, 
nicht  die  pathologische  Anatomie  und  die  Bakterioskopie  Auf  die 
pathologisch-anatomische  Grundlage  können  wir  aus  den  Zeichen  bei 
Lebzeiten  nur  zu  einem  gewissen  Grade,  oft  sehr  unsicher,  oft  gar 
nicht  schliessen.  Deshalb  habe  ich  auch  jüngst  bei  der  Eintheilung 
der  Wurmfortsatzentzündung  0  nicht  den  Befund,  den  wir  hinterher  nach 
der  Operation  oder  bei  der  Section  am  Wurmfortsatz  finden,  als  Maass- 
stab und  Bichtschnur  angenommen,  weil  wir  eben  nicht  mit  Sicherheit 
darauf  schliessen  können,  sondern  mich  bemüht,  die  Dringlichkeit 
seiner  Operation  in  ihrer  Abhängigkeit  vom  Verlauf,  von  der  Ent- 
wicklung der  Symptome  im  Anfang  nachzuweisen.  Ganz  ebenso  habe 
ich  das  schon  früh^  für  den  Bruchschnitt  ^)  gethan,  auch  bei  meiner 
Abhandlung  des  Starrkrampfs')  durchgeführt  Das  ist,  muss  und 
sollte  sein  der  Standpunkt  des  praktischen  Chirurgen! 

Als  wichtigste  Anzeige  zur  „Auslösung  im  Hüftgelenk",  wie  jetzt 
der  Sanitätsbericht  über  die  deutschen  Heere  im  Kriege  gegen  Frank- 
reich 1870  und  1871  die  Exarticulatio  coxae  genannt  hat,  erscheint 
mir  zunächst 

1.  Der  drohende  Verblutungstod. 

Natürlich  nur  bei  Leiden  des  Oberschenkelknochens!  Die  Ge- 
schichte Yon  Amrhein,  die  ich  oben  angeführt,  ist  ein  Fall 
der  Art 


1)  In  meiner  Arbeit:  ^Die  offene  Behandloni^  der  Bauchhöhle  bei  der  Ent- 
zondung  des  WonnfortBatzes",  Sonderabdrock  aas  d.  Deutsch.  Zeitschrift  f.  Chirg. 
Bd.  LVU-LIX. 

2)  Diese  meine  Habilitationsschrift:  „Beobachtungen  über  den  Brauchschnitt*^ 
(Sonderabdrack  ans  den  alten  Charit^analen  Bd.  XIV.  Berlin  1867)  hat  damals 
Billroth,  wie  er  mir  selbst  sagte,  veranlasst,  mich  in  ZQrich  als  seinen  Nach- 
folger in  der  Facnltät  für  die  Regierung  vorzuschlagen. 

3)  «Der  Starrkrampf  beim  Menschen*^.  Stuttgart,  Enke  1897. 
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Ist  der  Zusammenhang  eines  grösseren  Knochens  mit  Gewalt  ge- 
trennt, so  muss  bei  einer  stärkeren  Blutung  stets  die  Frage  erwogen 
werden,  ob  das  Glied  unter  diesen  Verhältnissen  erhalten  bleiben 
kann,  ob  man  bei  den  sonst  vorliegenden  Verhältnissen  seine  Erhaltung 
wird  durchsetzen  können,  weil  man  daraus  zunächst  auf  die  Verwun- 
dung eines  Schlagaderstammes  schliesst.  Scheitert  man  damit,  oder 
ist  die  Verstümmlung  durch  eine  Gliedabsetzung  anfänglich  verweig^ 
worden,  so  kann  sie  doch  noch  später  dabei  in  Frage  kommen  durch 
Absterben  des  Gliedes  oder  Eintritt  erschöpfender  Eiterung,  wie  das 
dann  selbst  dem  Kranken  einleuchtet 

Meist  wird  es  sich  ja  überhaupt  bei  der  Absetzung  zerbrochener 
Gliedmaassen,  abgesehen  von  umfangreichen  förmlichen  Zerschmette- 
rungen der  Knochen 'mit  Verwundung  ihrer  Decken  um  eine  gleich- 
zeitige Verletzung  der  Hauptgefässstämme  handeln.  Ohne  Betheiligung 
des  Knochengerüstes  bin  ich  niemals  gezwungen  worden,  sofort  zur 
Absetzung  zu  schreiten,  da  selbst  sehr  beträchtliche,  mit  Zerfetzung 
der  Schlagadern  und  Nervenstämme  verbundene  Weichtheilverluste 
ausheilen  können.  Der  Erfolg  ist  dann  immer  noch  besser  und  nutz- 
licher, wie  die  Verstümmelung  durch  eine  Gliedabsetzung.  Diebreiten 
Kammradwunden  innen  am  Oberarm  haben  mich  davon  überzeugt.^) 


1)  Zwei  HeUimgen  der  Art  aus  meiner  Züricher  KUnik  sind  schon  1877  im 
„Amtlichen  Bericht  über  die  Verwaltung  des  Medidnalweeens  des  Kantons  Zürich*' 
in  den  Jahren  1870  bis  1875  und  zwar  S.  104  im  Jahresbericht  von  1871  und 
S.  121  in  dem  von  1872  veröffentlicht  (Sdiwelzerische  Verdnsbochdrackera. 
Zürich  1877.)  Da  diese  Berichte  ziemlich  unzugänglich,  mögen  die  FSXle  hier  noch 
dnmal  geschildert  werden.  Und  das^möchte^ich  um  so  lieber,  als  sie  zeigen,  daas 
wir  unserm Ziel,  die  Grenzen  der  conservativen  Chirurgie  in  Dlrich  Bilguer's 
FuBStapfen  immer  weiter  hinaus  zu  rücken,  nicht  stets  so  vergeblich  nachgestrebt 
haben,  wie  es  nach  diesem  fixarticulationsbericht  scheinen  möchte.  Soldie 
„Letzte  Rettungsversuche"  sind  ja  naturlich  stets  ein  trauriges  GreetSndnisB  ent' 
weder  von  der  Ohnmacht  unserer  Kunst  oder  von  der  Selbsttäuschung  des  Arztes, 
der  die  Widerstandsfähigkeit  des  Kranken  überschätzt  oder  sich  über  den  vollen 
Umfang  und  die  ganze  Schwere  des  zu  bekämpfenden  Leidens  im  Einzelfall 
Täuschungen  hingegeben  hat. 

Im  Jahresb.  1871  heisst  es:  „Zerreissung  des  Nervus  medianus  und  ulnaris. 
Die  Verletzung  betraf  ein  12  jähriges  M&dchen,  dessen  rechter  Arm  von  einem 
Zahnrade  eigriffen  worden  war.  Ungefähr  in  der  Mitte  des  rechten  Oberannes 
befand  sich  an  dessen  Linenseite  eine  weit  klaffende  quere  Risswunde  bis  auf  den 
Knochen  gehend,  der  frankenstückg^ss  vom  Periost  entblösst  ist;  die  Haut  über 
die  Hälfte  der  Circumferenz,  Muse  biceps,  Art  brachial.,  Median,  und  Ulnar,  voll- 
ständig durchgerissen.  Die  nur  oberflächliche  Verietzung  des  Knochens  und  die 
Jugend  der  Patientin  ermuthigten  zu  einem  Versuche  conservativer  Behandlang. 
Die  Brachial,  wurde  doppelt  unterbunden,  der  Arm  in  eine  Schiene  gelagert  and 
die  Wunde  vollständig  offen  gelassen.    Am  Schluss  des  Jahres,  70  Tage  nach 
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Andererseits  sollte  man  mit  Vereitenmg  des  Bindegewebes  und 
Verwandungen  der  Gefässe,  ist  das  Knochengerüst  erhalten,  doch  stets 
so  fertig  werden.  Dass  die  Verwundung  der  gemeinsamen  Schenkel- 
blutader am  Leistenbande,  trotz  B.  y.  Langenbeck,  an  sich  keine 
B^echtigung  zur  Unterbindung  der  Schenkelschla^der  giebt  und 
dass  trotz  Stromeyer  die  gleichzeitige  Verwundung  von  Schenkel- 
blut- und  Schlagader,  selbst  ohne  Enochenbruch  nicht  die  sofortige 
Amputation  erfordert,  angeblich,  „weil  Brand  dabei  unvermeidlich  sei^, 
habe  ich  schon  vor  fast  30  Jahren  in  meinem  Vortragt):  „üeber  die 
Stichwunden  des  Oberschenkels  und  ihre  sicherste  Behandlung'^,  aus 
meiner  Erfahrung  nachgewiesen. 

der  Verletzung,  kann  Patient  zum  ersten  Male  das  Bett  verlassen;  die  Wunde 
ist  bis  auf  eine  ganz  kleine  Steile  zugeheilt,  die  Fingerspitzen  und  gangränös 
geworden,  jedoch  mit  Erhaltung  der  Nägel**^ 

Der  weitere  Verlauf  folgt  im  Jahresbericht  1872.  Zwei  Fälle  von  Maschinen- 
zeireissnng  des  Oberarmes.  „Bei  den  zwei  sehr  schweren  Fällen  von  Zerreissung 
der  Weichtheile  des  Oberarmes  (beides  ELammradverletzungen)  ergab  die  ein- 
geleitete conservative  Behandlung  die  glänzendsten  Resultate.  Die  eine  Patientin, 
ein  16  jahriges  Mädchen,  zeigte  bei  ihrem  Eintritt  eine  quere,  10  Centimeter  lange, 
5  Centimeter  breite  Risswunde  an  der  Innenfläche  des  linken  Oberarmes,  bis 
auf  den  Knochen  dringend,  letzterer  zum  Theil  am  Periost  entbiösst,  die  hintere 
Seite  des  Oberarms  stark  gequetscht,  Zerreissung  der  Art  brachial.,  Contusion 
der  Vena  brachial.,  aufgehobene  Sensibilität  im  Bereich  des  Nerv,  cutan.  brachii 
internus,  an  der  inneren  hinteren  Fläche  des  Vorderarms  an  der  Haut  des  dritten, 
vierten  und  fünften  Fingers  und  der  ulnaren  Hälfte  der  Hand,  aufgehobene  Flexion 
der  Finger.  Die  Patientin  zeigte  nach  Spitalauatritt  bei  der  Entlassung  aus  der 
poliklinischen  Behandlung  vollständig  erhaltene  Sensibilität  an  Arm  und  Hand 
mit  Ausnahme  des  kleinen  Fingers  und  der  äussersten  ulnaren  Kante  der  Hand; 
von  Beweg^ungBst5rungen  nur  vermindertes  Extensionsvermögen  der  vorderen 
Phalangen,  Aufhebung  von  Abduction  und  Adduction  der  Finger  und  der 
Opposition  des  Daumens.  —  Die  andere  12jähiige  Verletzte  bot  beim  Spitalein- 
tritt folgendes  Bild:  Zerreissung  der  Weichtheile  an  der  Innenfläche  des  rechten 
Oberarmes,  Mitte  bis  auf  den  Knochen,  dieser  in  der  Ausdehnung  eines  Franken- 
stücks von  Periost  entbiösst,  ausgedehnte  Quetschung  und  Schwellung  des  ganzen 
Oberarmes,  Durchtrennung  der  Art  brachial,  (die  doppelt  unterbunden  werden 
muss),  Anästhesie  an  der  Vorderfläche  des  Vorderarmes  und  der  Hand  und  an 
der  Dorsalseite  der  vorderen  Phalangen,  eriialtene  Beweglichkeit  der  Finger. 
Nachdem  Patientin  von  einem  traumat  Erysipel  genesen  war,  sich  die  vordersten 
Spitzen  der  Finger  in  Folge  Spontangangrän  abgestosseu  hatten,  wurde 
Patientin  nach  6  monatlichem  Spitalaufenthalt  mit  vollkommener  Sensibilität  des 
verietzten  Armes,  befriedigender  Beweglichkeit  von  Hand  und  Fingern  geheilt 
oitlassen.^ 

Junge  Assistenten  sind  jetzt  wirklich  manchmal  der  Meinung,  selbst  die 
unbedeutendsten  Wimden  könnten  ohne  Verband  nicht  heilen  I  Als  ob  das  nur 
ein  Vorzug  des  Hundegeschlechts  wärel 

1)  Im  Cantonalen  Verein  Zürcher  Aerzte  in  Zürich  am  9.  Nov.  1874.  Vgl. 
den  Abdruck  in  Volkman  n  's  Sammlung  klinischer  Vorträge  No.  92  (Chir.  No.  29.) 
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Seitdem  habe  ich  mich  oft  von  der  Richtigkeit  mein^  dort  em- 
pfohlenen Grundsatze  überzeugt.  Kommen  keine  weiteren  Störungen 
im  Ereislanf  hinzu,  so  bleibt  der  Brand  ganz  aus.  Ja  selbst  bei  alten 
Leuten,  bei  weiteren  Störungen  des  normalen  Kreislaufs  kann  er  auf 
sehr  unbedeutende  Hauttheilchen  an  den  Zehenspitzen  beschränkt 
bleiben.  Am  meisten  wird  natttriich  der  Blutumlauf  durch  eine  gldeh- 
zeitige  Verwundung  der  benachbarten  Knochen  und  eine  umfangreiehe 
nachfolgende  Eiterung  gestört 

Besonders  bei  Schusswunden  soll  nach  Stromeyer  ^ich  ampu- 
tirt  werden,  wenn  die  Diagnose  der  Gefässstammyerletzung  sicher  sei. 
Dies  ist  sie  aber  leider  oft  gar  nicht,  fügt  er  richtig  hinzu.  Denn 
Schusswunden  selbst  der  grössten  Gefäflsstämme  bluten  bekanntlich 
meist  gar  nicht,  aber  sie  bluten  nach,  wenn  man  sie  nicht  in  Ruhe  Ifisst 
Und  so  wird  man  oft  der  Verletzung  der  Gefässe  erst  sicher,  wenn  man 
wegen  Hinzutritt  von  Brand  die  Absetzung  vorgenommen  hat,  wie 
ich  so  in  libun  auf  dem  Schlachtfelde  von  Gitschin  und  in  den 
Tempelhofer  Baracken  1870  mehrere  Oberschenkel  zu  meinem  Leid- 
wesen doch  schliesslich  noch  habe  opfern  müssen. 

Ganz  ebenso  liegt  es  im  Frieden  mit  denschwerenVerletzungen  durch 
Maschinen,  Wellenleitungen,  üeberfahren,  Abstürzen  und  dergleichen» 
Oft  wird  erst  durch  Nachblutung  oder  nachfolgenden  Brand  die  Ab* 
Setzung  erforderlich.  Die  Verletzung  der  Gefässstämme  findet  ach 
danach,  ohne  dass  man  bei  einer  anfänglich  nicht  so  gar  bedeutenden 
Blutung  der  Sachlage  gleich  nach  der  Verletzung  sicher  war.  Ein 
Beispiel  derart  liefert  die  Krankengeschichte  von  Reinhold  Dürr- 
wald  (X),  bei  dem  Brand  und  Nachblutung  bei  gleichzeitig  weit 
hinaufreichender  Eiterung  in  Folge  compUcirten  Bruches  des  Ober- 
schenkels im  Kniegelenk  sogar  zur  Auslösung  im  Hüftgelenk  zwang. 

Schon  Pirogoff  hat  die  Umstände  geschildert^  durch  welche 
die  Natur  die  unmittelbare  Blutstillung  bei  Verletzung  grosser  GefSsse 
besorgt  Die  Anämie,  die  Ohnmacht,  der  äussere  und  innere  Blut- 
pfropf, der  sich  dabei  bildet,  sind  die  Hilfsmittel  der  Natur.  Sie  wird 
unterstützt  besonders  durch  die  oft  korkzieherartige  Ausziehung  und 
Aufrollung  der  Adventitia,  aber  auch  durch  die  Con-  und  Retradion 
der  Gefässe,  wenigstens  wenn  sie  ganz  durchtrennt  sind.  Die  enL 
zündliche  Gewebsschwellung  im  Anschluss  danach  hilft  auch  zu  ihrem 
Theil.  Das  Heimtückische  bleibt  die  unvollständige  Durchtrennnng 
bei  einer  Schlagaderwunde,  welche  die  Zurückziehung  verhindert,  wie 
in  dem  Fall  von  Reinhold  Dürrwald.  (X) 

Jeder  Verschluss  einer  Schlagader  mit  oder  ohne  Unterbindung 
hat  nun  aber  zur  P^olge,  dass  sich  sofort  durch  Stauung  alle  Seiten- 
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gefässäste  mits^mmt  dem  Netz  von  Anastomosen  erweitern.  Damaf 
beruht  ja  die  Unsicherheit  und  Nutzlosigkeit  der  Hunter 'sehen  Con- 
tinuitäts-Unterbindungen  und  meine  Empfehlung  der  unbedingten  ört- 
lichen doppelten  Unterbindung,  sowie  der  ^bluidichten  Exstirpation 
der  Arterienstiche'^.  Je  höher  nun  am  Schenkel  dieser  Verschluss  liegt^ 
desto  schwerer  macht  sich  die  Ausdehnung  der  Seitenäste  bei  etwaiger 
Mitverwundung  geltend.  Das  zeigt  sich  sowohl  bei  der  Auslösung  im 
Hüftgelenk  selbst^  als  auch  schon  bei  Weichtheilwunden  mit  Zerreis- 
sung  der  Gefassstämme  in  dem  oberen  Drittel  des  Oberschenkels.  Die 
Blutzufuhr  durch  die  Glutaeae  und  Obturatoria  mit  ihren  Anastomosen 
kann  schnell  den  Tod  durch  Blutung  aus  den  Muskelästen  herbeiführen. 

Beispielsweise  will  ich  hier  an  zwei  Fälle  aus  meiner  Praxis  er- 
innern. Sie  zeigten  handgreiflich  während  einer  Operation,  wie  sieh 
nach  Verschluss  der  Hauptstämme  die  Anastomosen  sofort  ausdehnen 
und  zu  lebensgefährlicher  Bedeutung  anwachsen.  Ein  Kaufmann 
Berthold  L.  in  Berlin,  welchem  ich  früher  (1882)  ein  eigrosses 
Sarkom  aus  der  Musculatur  des  Oberschenkels,  leider  trotz  meines 
Andrängens  viel  später,  als  ich  es  gewünscht,  ohne  weitere  Folgen 
entfernt  hatte,  kam  wieder  mit  einem  über  faustgrossen  BecidiF  in 
der  Leiste,  welches  die  6  Adern  des  Oberschenkels  an  ihrer  Theilungs. 
stelle  rings  umwachsen  hatte,  ohne,  wie  ich  mich  am  Präparat  später 
überzeugte,  in  denselben  einen  Verschluss  oder  nur  eine  Verengung 
in  der  Lichtung  für  den  Blutstrom  herbeigeführt  zu  haben.  Als  ich 
bei  der  Exstirpation  der  Geschwulst  die  6  Hauptgefässe  (Vasa  femo- 
lalia  commun.,  superfic.  und  profund.)  am  Leistenband  und* abwärts 
handbreit  darunter,  oben  und  unten  doppelt  unterbunden  und  dar 
zwischen  durchschnitten  hatte,  und  nun  bei  der  Ausschälung  zuletzt 
nach  innen  gegen  die  Tiefe  vordrang,  sah  ich,  wie  sich  unter  meinen 
Augen  in  dem  Stiel,  an  dem  die  Geschwulst  noch  hing,  bei  dem  yor- 
sichtigen  Präpariren  die  Vena  obturatoria  bis  zur  Dicke  eines  Fingers 
allmählich  ausdehnte,  ehe  sie  isolirt  und  unterbunden  werden  konnte. 
Der  bereits  ältere  Herr  genas  nach  einer  ganz  unbedeutenden  Ab- 
stoflsung  oberflächlicher,  kaum  nagelgrosser  Hautstückchen  an  den 
Spitzen  der  Zehen,  ohne  dass  das  ganze  Bein  in  grösserer  Ausdehnung 
bei  der  guten  Pflege  brandig  wurde. 

Bei  meiner  letzten  Auslösung  im  Hüftgelenk  ^)  hatte  ich  schon 
das  ganze  Bein  bis  auf  den  hinteren  Lappen,  den  ich,  wie  gewöhn- 
lich Yorgeschnitten  hatte,  entfernt,  als  ich  bei  seiner  schichtweisen  Durch- 
trennung plötzlich  ganz  unten  auf  eine  Venenanastomose  stiess,  welche 


1)  Vgl.  Fall  21  Fritz  Fr. 


440  XXV.   Edmund  Robe 

von  den  äussersten  Enden  der  Ichiadica  quer  über  zur  Profonda  ver- 
lief.   Sie  hatte  sich  bis  zur  Dicke  einer  Bleifeder  ausgedehnt 

Uebrigens  ist  es  ja  eine  bekannte  Thatsache,  dass  sich  selbst 
kräftige  und  gesunde  Leute  aus  Wunden  des  Oberschenkels  verbluten 
können  bei  Mangel  an  Hilfe,  selbst  wenn  die  Arterienstämme  unver- 
letzt bleiben.  Ich  habe  daran  schon  früher  im  Cantonalen  Verm 
Zürcher  Aerzte  in  Zürich  am  9.  November  1874  erinnert^  als  ich 
meinen  Vortrag  „über  Stichwunden  der  OberschenkelgefSsse  und  ihre 
sicherste  Behandlung*^  ^)  hielt.  Ich  konnte  damals  verschiedene  der- 
artige Fälle  aus  den  Acten  des  Medicinalraths  mittheilen,  die  mir,  dem 
chirurgischen  Mitgliede,  zur  Durchsicht  zugingen. 

Ein  Friedrich  Schmidt  war  aus  einer  2  cm  langen,  aber 
tiefen  Stichwunde  12  cm  unterhalb  des  Leistenbandes  verblutet^  welche 
die  Art  femoralis  unverletzt  gelassen,  die  Vene  und  einen  Arterienast 
getroffen  hat  Ein  Heinrich  Frei,  ^0  Jahr  alt,  starb  nach  einer 
Verwundung  des  Oberschenkels,  welche  nur  drei  kleinere  Aeste  der 
Arteria  profunda  femoris  und  eine  grössere  Vene  durchtrennt  hatte. 
Der  31  Jahre  alte  Felix  Grau  verblutete  sich  472  Stunden  nach 
einer  Stichwunde,  welche  die  Vasa  profunda  femoris  getroffen  hatte, 
ohne  die  Hauptstämme  zu  verletzen.  2) 

Zur  Stillung  solcher  Blutungen  im  oberen  Drittel  des  Ober- 
schenkels giebt  es  bei  kräftigen  Leuten  nur  ein  sicheres  Mittel;  das 
ist  die  regelrechte  Blosslegung  durch  Dilatation  und  Unterbindung 
beider  Enden,  andernfalls  bei  unvollständiger  Durchtrennung  mit 
Durchschneidung  und  noch  besser  mit  Exstirpation  des  Arterienstichs 
wie  ich  es  dort  schon  vor  30  Jahren  empfohlen  habe.  Ist  der  Fall 
aber  zugleich  mit  offnem  Bruch  des  Oberschenkelknochens  und  Zer- 
reissung  der  Hauptstämme  verbunden,  so  empfiehlt  sich  die  sofortige 
Auslösung  im  Hüftgelenk  nach  meiner  Exstirpationsmethode. 

So  wurde  die  Blutung  in  meinem  ersten  Fall  bei  Amrhein 
wenigstens  zum  Stehen  gebracht,  obgleich  doch  ein  latenter  Herz- 
fehler vorlag. 

Freilich  die  Dilatation  allein  ist  lohnender,  wenn  sie  das  Glied 
erhält  Ich  habe  bei  einer  Stichwunde  im  Gesäss  mit  einem  mächtigen 
Schnitt  durch  das  Gesäss  die  blutende  Arteria  glutaea  (superior)  von 
aussen  blossgelegt,  den  etwa  1—2  cm  tief  in  dem  Becken  befindlichen 
Stamm  mit  Erfolg  unterbunden,  aber  dabei  lag  kein  Enochenbmch 


1)  Abgedrackt  in  Volkmann's  nSammlang  klinischer  VortrSge**  No.  92 
Chir.  No.  29). 

2)  Ebenda  S.  IS. 
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vor.  (Der  Kranke  ging  gesund  aus  dem  Hause.  ^)  Ist  das  aber  der 
Fall  und  gleichzeitig  der  verwundete  Hauptstamm  mit  oder  ohne 
Unterbindung  zum  Verschluss  gekommen,  so  würde  eine  neue  Ver. 
letzung  zur  Blosslegung  der  Astblutungen  ohne  regelrechte  Exarti- 
cnlation  schwerlich  überstanden  werden,  weil  die  Blutung  dabei  noch 
länger  dauert,  abgesehen  davon,  dass  mit  diesem  neuen  Eingriff  in 
der  Regel  die  Aussicht,  das  Glied  auf  die  Dauer  zu  erhalten,  noch 
mehr  schwindet 

So  kommen  wir  zu  dem  anscheinenden  Paradoxon: 
Die  Verblutung  ist  die  Hauptgefahr  der  Hüftexarti- 
culation  und  trotzdem  ihre  dringendste  Anzeige. 

Die  Hauptgefahr  ist  die  Verblutung  unter  dem  Messer  aus  den 
dilatirten  Aesten  der  Glutaea,  Ischiadica  und  Obturatoria.  Andrerseits 
bleibt  bei  den  offenen  Zerschmetterungen  des  Oberschenkels  mit  Zer- 
reissung  der  Hauptgefässstämme  die  anhaltende  Blutung  und  die 
drohende  Verblutung  aus  diesen  Aesten  und  ihrem  Netzwerk  die 
Hauptanzeige  zur  sofortigen  Auslösung  im  Htlftgelenk. 

Meine  Erfolge  bei  der  Exarticulation  wegen 

Verletzungen. 

Zweimal  habe  ich  mich  bis  jetzt  in  der  traurigen  Lage  befunden, 
aus  diesem  Grunde  allein  (primär)  sofort  am  1 .  Tage  bei  Verwundeten 
mit  der  Hüftauslösung  eingreifen  zu  müssen.  Beide  Male  waren  die 
Männer  von  Eisenbahnzügen  an  den  Beinen  überfahren  worden,  beide 

1)  Vgl.  Bericht  über  das  Diakonissenhaas  Bethanien  zu  Berlin  für  das  Jahr 
1894.  S.  54.  Der  Fall  ist  folgender:  Ludwig  B.,  Schmiedegesell,  35  Jahr  alt,  aus 
Beriiny  wurde  am  21.  August  1894  bei  der  Arbdt  dadurch  verletzt,  dass  er  sich 
nach  rückwSrts  wandte,  während  hinter  ihm  ein  anderer  Arbeiter  einen  glühenden 
Draht  entgegen  hielt,  den  er  eben  im  Feuer  weissglühend  erhitzt  hatte.  Er  war 
dordi  den  starken  Blutverlust  sehr  anämisch.  Als  die  Blutung  etwa  10  Minuten 
aufgehört  hatte,  wurde  die  Wunde  der  rechten  Hinterbacke  sondirt,  wobei  die 
Sonde  weit  ins  Becken  durch  die  Glutäalmuskeln  drang.  Gleich  erfolgte  eine 
staike  arterielle  Blutung.  Ich  machte  ihm  sofort  durch  die  Wunde,  parallel  zum 
Darmbeinkamm,  einen  mächtigen  Einschnitt,  legte  in  der  Hefe  des  dicken  Muskels 
die  Incisura  ischiadica  major  und  Spina  ischü  bloss,  und  es  gehmg  mir  im  kleinen 
Becken  etwa  1 — 2  cm.  tief  den  seitlich  getroffenen  Stumpf  der  Art  glutaea 
(superior)  zu  fassen.  Die  spritzende  Blutung  stand.  Nach  der  Unterbindung 
wurde  die  Wunde,  da  noch  immer  etwas  Blut  ohne  zu  spritzen,  hervor  kam, 
also  wohl  aus  Venen,  die  ganze  m&chtige  trichterförmige  Wunde  mit  Tannin- 
wattetampons ausgefüllt  Am  13.  September  wurde  an  der  frisch  granulirenden 
Wunde  secundär  die  Naht  angelegt  und  der  Kranke  am  27.  Oktober  geheilt 
entlassen  (s.  N.  889).  Er  konnte  die  Nates  kräftig  zusammenkneifen,  geht  gut 
und  schleppte  nur  kaum  sichtlich  noch  das  rechte  Bein  nach.  Die  Narbe  wurde 
beim  Sitzen  nicht  gereizt,  da  sie  über  dem  Tuber  ischii  liegt. 
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haben  zwar  dank  dem  Torsichtigen  Operationsverfahren  die  Exaiti- 
cnlation  äberstanden  nnd  sind  nicht  wie  so  oft  gerade  in  diesen 
Fällen  schon  unter  dem  Messer  geblieben,  allein  ihnen  das  Leben  za 
erbalten  ist  uns  nicht  gelungen.  Der  eine  (I)  —  ich  habe  ihn  schon 
vorhin  erwähnt  —  hatte  dabei  einen  schweren  Herzfehler  und  starb 
etwa  2  Stunden  nach  der  Operation,  5  Stunden  nach  dem  Unfall; 
bei  dem  andern  (XV)  musste  ich  gleich  auch  den  anderen  Ober- 
schenkel amputiren.  Er  erlag  7  Stunden  danach,  etwa  12  Stunden 
nach  dem  Unfall.  Auch  hier  handelte  es  sich  nicht  um  einen  früher 
gesunden  Menschen,  dafür  sprach  der  auffallende  Himbefnnd. 

Bei  drei  anderen  Fällen  von  offenem  Oberschenkelbrach  waren 
erst  anderweitige  Folgen  des  Unfalls  Anlass  zur  späteren  Auslösung 
im  Hüftgelenk,  von  denen  einer  genas  und  noch  jetzt  nach  20  Jahren 
lebt  Es  handelte  sich  (XII)  um  einen  Schrotschuss,  der  durch  den 
rechten  Oberschenkel  in  den  linken  ging.  Der  langen  Ohnmacht  ver- 
dankte er  es,  dass  er  trotz  Durchschiessung  der  Hauptgeflsse  ld>end 
den  langen  Transport  überstand.  Die  nachfolgende  Entzündung  und 
Gangrän  veranlasste  die  secundäre  Exarticulation.  Bei  einem  2.  Fall 
einem  üeberfahrenen  (X),  war  die  Arterie  theilweise  zerrissen;  die 
insidiösen  Nachblutungen,  die  dabei  so  gewöhnlich  sind,  gaben  nebm 
der  Eiterung  im  Oberschenkel  und  der  Gangrän  des  Unterschenkels 
leider  zu  spät  den  Anlass  zu  einem  letzten  Rettungsversuch  durch 
die  Auslösung.  Ebensowenig  glückte  er  bei  einem  alten  Säufer  (XFV) 
mit  Herzfehler,  Leber-  und  Nierencirrhose,  der  nach  Sturz  vom  Ge- 
rüst auf  den  Rollhügel  bei  offenem  Oberschenkelbruch  eine  Vereiterung 
aller  Gelenke  dieses  Beins  bekam. 

Zwei  andere^  jedoch  subcutane  Verletzungen,  welche  erst  durch  ihre 
entfernten  Folgen  zur  Operation  kamen  (XVII  und  XVIII),  liessen  sich 
so  dagegen  am  Leben  erhalten.  Bei  dem  einen  gaben  venöse  Nach- 
blutungen durch  Eiterarrosion  schon  eine  Anzeige,  der  die  Eltern 
jedoch  erst  bei  Hinzutritt  von  Gangrän  nachgaben.  Der  andere 
wurde  dadurch  von  der  vollen  Erschöpfung  errettet,  zu  der  eine  un- 
beachtete Schenkelhalsfractur  mittels  Hüftgelenkcaries  unddisseminirten 
Nekrosen  des  Oberschenkelschaftes  sonst  schon  beinahe  geführt  hätte. 

2.  Ueher  den  Brand  in  Folge  Verletzung  der  Oberschenkeladem. 

Dass  übrigens  bei  solcher  Verblutung  die  Blutadern  in  der  Leiste 
eben  so  stark  als  die  Schlagadern  betheiligt  sein  können,  lehrt  die 
Erfahrung;  sie  erfordern  deshalb  dieselbe  Sorgfalt  bei  der  Behandlung. 
Ich  habe  das  schon  1874  in  meinem  Vortrag  nachgewiesen« 

Wie  Dupuytren,  ist  auch  mir  hier  in  Bethanien  der  Fall  vor- 
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gdLommen,  dass  man  einen  jungen  Menschen  oberhalb  einer  Stich- 
wunde den  Oberschenkel  fest  mit  einem  provisorischen  Verbände  ein- 
geschnfirt  hatte  und  er  nach  dieser  mildthätigen  Hilfsleistung  pulslos 
in  unser  ganz  benachbartes  Krankenhaus  gebracht  wurde.  Die  Hosen 
waren  ganz  yoll  Blut,  da  der  Stich  die  Blutader  allein  getroffen  hatte ; 
der  kmze  Verband  hatte  also  wie  eine  Aderlassbinde  gewirkt,  bis  der 
Körper  blutleer  war.  Mit  seiner  Entfernung  stand  die  Blutung  im 
Wesentlichen;  sicherheitshalber  machte  ich  die  doppelte  Unterbindung 
der  durchstochenen  Blutader  mit  Durchschneidung  ohne  Blutverlust 
Allein  vergeblich !  Der  Kranke  erholte  sich  nicht  mehr.  0  Doch 
solche  ungeschickte  Nachhilfe  ist  gar  nicht  erforderlich. 

Noch  gefährlicher  als  aus  dem  peripheren  Stück  ist  die  Blutung 
aus  dem  centralen  Ende  der  Vena  femonJis.  Die  Venae  iliacae  sind 
klappenlos.  Wenn  man  femer  bei  der  Unterbindung  der  Vena  fe- 
moialis  communis  am  Lebenden  wiederholt  gesehen  hat  bei  ihrer 
Blosslegnng,  wie  sie  durch  ihre  Seitenäste  fächerförmig  nach  allen 
Kichtungen  gespreizt  gehalten  und  am  Zusammenfallen  gehindert  wird, 
so  begreift  man,  wie  das  rückläufige  Venenblut  selbst  bei  ihren  Aesten 
den  Verblutungstod  herbeiführen  konnte.  Solche  Beispiele  habe  ich 
früher  aus  den  Acten  angeführt  und  vorhin  wiederholt  Natürlich 
wird  man  also  die  Vene  stets  ebenso  unterbinden  wie  die  Arterie, 
und  sieht  davon,  bei  sonstiger  Sauberkeit,  keinen  Nachtheil. 

Man  wird  nicht  etwa  nach  Gensoul  und  Langenbeck's  sonder- 
barem Bat  statt  der  verletzten  Vene  die  gesunde  Arterie  unterbinden, 
was  sich  ja  auch  bei  noch  nicht  ganz  Verbluteten  als  nutzlos  er- 
wiesen hat  Wie  gesagt,  liess  sich  ja  das  erwarten.  Uebrigens  hat 
schon  Pirogoff  bei  der  Exarticulation  der  Hüfte  aus  Scheu  vor  der 
Venenunterbindung  einen  Kranken  sich  aus  der  Vene  verbluten  sehn. 

Noch  weniger  wird  man  der  Empfehlung  von  Roux  folgen  bei 
Verletzung  beider  Oberschenkeladem  gleich  in  der  Hüfte  zu  exarti- 
culiren.  Bei  meinen  mehrfachen  glücklichen  2)  Unterbindungen  der 
Femoralis  communis  schien  mir  der  Vorschlag  fast  unbegreiflich, 
zumal  wenn  es  sich  nicht  um  Trinker  mit  ihrer  Neigung  zum  Brand 
handelt 

Eine  Erklärung  möge  eine  Beobachtung  der  letzten  Tage  ergeben, 
bei  der  ich  einer  72  Jahre  alten  Dame,  während  der  Exstirpation  eines 


1)  Vgl.  Jahresbericht  von  Bethanien  18S5  S.  3S. 

2)  Ebenda  1S91  S.  34;  1890  S.  88;  1889  S.  36;  1886  S.  30;  1S84  Seite  55 
nnd  Medicinalbericht  d.  Kantons  Zürich  1876  S.  71  u.  77;  1874  S.  144.  Vgi. 
Stichwunden  der  Oberschenkelgeflüs&e  S.  26. 
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mächtigen  Gewächses  in  der  Leiste,  die  Vasa  femoraüa  commnnia 
entfernt  hatte. 

Schon  im  Jahre  1884  nnter  (J,  N.  270)  hatte  ich  diese  Dame,  welche 
beide  Eltern  an  Magenkrebs  verloren  hat  nnd  elf  Mal  entbanden  war, 
an  Papillom  der  Clitoris  und  der  kleinen  Schamlippen  behandelt,  die 
sich  seit  4  Jahren  gebildet  hatten.  Ausflnss  nnd  Geschlechtskrankheiten 
wollte  sie  niemals  gehabt  haben.  Da  ihr  Boden  oach  Art  der  Elephan- 
tiasis spnria  verhärtet  war,  ampntirte  ich  im  Gesunden  die  Clitoris  nnd 
die  kleioen  Schamlippen  und  vernähte  die  grossen  Schamlippen  mit  der 
Vorbofsschleimhaut.  Zugleich  sprengte  Ich  gewaltsam  die  enge  Strictnr 
an  der  äusseren  HamröhrenmflnduDg  und  legte  einen  Danerkatheter  ein. 
Nach  18  Tagen  konnte  sie  gebeilt  entlassen  werden. 

Nachdem  sie  eine  Zeit  lang  an  Gallensteinkoliken  gelitten  hatte, 
mnsste  ich  ihr  (J.  N.  645)  am  17.  Juni  1897  die  grossen  Schamlippen 
ampntiren,  nnd  die  ganze  Gegend  des  Schambergs  entfernen,  weil  sieh 
von  der  Narbe  ans  ein  mächtiger  Epithelialkrebs  gebildet  hatte. 

Am  26.  Mai  1898  (J.  N.  550)  mnsste  die  Operation  wegen  eines 
Recidivs  in  der  Narbe  wiederholt  werden,  ohne  dass  man  durch  Yer- 
kleinernng  der  Wunde  mittelst  Nähten  die  Heilung  hätte  beschleunigen 
können. 

Als  sie  am  16.  Juli  1900  (unter  J.  N.  869)  zum  vierten  Mal  nach 
neuen  4  monatlichen  Leiden  eintrat,  fand  sich  ein  htthnereigrosses  übel- 
riechendes blumenkohlartiges  Gewächs  links,  und  ähnliche  Massen  in  der 
Scheide,  welche  die  Harnröhre  verdeckten. 

Bei  ihrer  Entfernung  musste  die  ganze  Harnröhre  bis  zur  inneren 
Harnröhrenmttndung  abgetragen  werden,  nichts  destoweniger  konnte  die 
Kranke,  als  sie  zwei  Monate  darauf  geheilt  entlassen  wurde,  den  Harn 
willkürlich  entleeren,  und  im  Stehen  2V2  Stunde  halten.  Vor  ihr  bildete 
die  Narbe  eine  straffe  Querfalte,  wie  auch  die  Scheide  narbig  ver- 
engt war. 

Ein  neues  Recidiv  hat  sich  an  Ort  und  Stelle  nicht  gebildet,  allein 
Mitte  Mai  1901  entstand  in  der  linken  Leiste  eine  harte  wallnussgrosse 
Geschwulst,  mit  der  sie  leider  erst  am  19.  August  (J.  N.  869)  eintrat, 
als  sie  quer  eine  Hand  gross  und  jauchig  zerfallen  war.  Leider  bestand 
auch  etwas  Albuminurie.  Am  20.  August  1901  wurde  die  brflchige  Masse 
theils  mit  dem  Messer,  theils  mit  dem  scharfen  Löffel  abgetragen.  Ein 
Stflck  der  Vena  saphena,  die  Vasa  femoralia  communia  und  ihre  Aeste 
in  handbreite,  das  Leistenband,  die  äussere  Hfllle  eines  eigrossen  Leisten« 
bruchs,  welche  Alle  von  Erebsmasse  umgeben  waren,  werden  entfernt,  ebenso 
die  Muskelscheide  des  Adductor  longus  in  Handbreite.  Nachdem  das  blaue  Bein 
mit  seinen  kalten  Zehen  reich  in  Watte  eingepackt,  wird  die  Kranke  zu  Bett 
gebracht  und  ihr  eine  Wasserleitung  angelegt.  Doch  unsere  Mtthe  nnd 
Hoffnung,  ihr  das  Bein  zu  erhalten,  war  vergeblich!  Während  sich  die 
Ober  handgrosse  Wunde  allmählich  reinigte  und  granulirte,  trockneten  die 
Zehen  homartig  ein.  Die  Eintrocknung  erstreckte  sich  bis  sum  Knie, 
wo  sie  sich  absetzte,  allein  ehe  es  noch  zur  Amputation  kam,  trat  am 
8.  September  mit  einem  Schttttelfrost  eine  hypostatische  Pneumonie  mit 
grosser  Apathie  ein,   welcher   sie  am    13.  September  erlag.     Der  Urin 
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war  stets  eiweisshaltig  gewesen  und  enthielt  besonders  in  den  ersten  Tagen 
nnd  znletzt  viel  Blnt. 

Bei  der  Autopsie  fanden  sich  Herz^  Lunge  (bis  anf  einen  Rest  von 
Hyperstasen),  Milz,  Blase  >)  und  Dannkanal  normal,  die  Eierstöcke  atro- 
phisch, die  Nieren  geschrumpft  und  cirrhotisch,  statt  der  Gallenblase  ein  hasel- 
nussgrosser  harter  Knoten,  nirgend  ein  deutliches  Recidiy  oder  ein  Infarct 
Die  Vasa  ilioca  externa  waren  aufwärts  bis  zum  Abgang  der  Hypogastriea 
mit  einem  trockenen,  adhftrenten,  rosafarbenen  Thrombus  versehen,  der 
linke  Unterschenkel  war  vom  Knie  ab  trocken  blauschwarz  und  scharf 
abgegrenzt,  der  Fuss  homartig  geschrumpft.  Unterhalb  der  Wunde 
enthielt  die  Arteria  femoralis  leider  handlang  einen  festen  Thrombus  fast 
bis  zum  Knie. 

Das  Alter,  das  chronische  Nierenleiden  mit  seinen  wiederholten 
Hamblutnngen  anf  der  einen  Seite,  nnd  die  grosse  Breite  nnd  Tiefe 
der  Leistenwunde  anf  der  anderen,  geben  wohl  eine  Erkl&rung,  wamm 
sich  die  Ernährung  des  Beines,  durch  einen  CoUateralkreislauf  nicht 
wiederhergestellt  hat  Die  wohl  mit  der  alten  Nierenentzündung  nnd 
der  Gefässexstirpation  durch  Stauung  zu  erklärenden  Nierenblutungen 
verursachten  dann  wieder  oft  eine  Verstopfung  der  Wasserleitung, 
welche  deshalb  zuletzt  ganz  weggelassen  werden  musste.  Indem  die 
Kranke  dann  häufig  nass  lag,  musste  sie  fast  täglich  in  der  umständlichen 
Weise  verbunden  werden.  Das  Zusammenwirken  aller  dieser  Um- 
stände erschöpften  die  Kräfte  der  für  ihre  Jahre  anscheinend  recht 
kräftigen  Kranken  ganz,  so  dass  sie  also  in  der  vierten  Woche  nach 
der  Operation  an  Entkräftung  zu  Grunde  ging.  Die  Thrombose  der 
Art  femoralis  unterhalb  der  Wunde  ist  so  gründlich  in  Folge  des 
Marasmus  ausgefallen  und  wohl  die  Ursache  der  Unterschenkelgangrän. 

Ein  solcher  Zusammenfluss  von  ungünstigen  Verhältnissen  macht 
es  erklärlich,  dass  bei  dem  Umfang  und  der  Tiefe  der  Wunde  die 
Erhaltung  des  Beines  scheiterte  und  so  die  Amputationsfrage  uns 
nahe  treten  musste.  Immerhin  zeigt  aber  selbst  dieser  Fall,  dass  trotz 
der  Häufung  ungünstiger  Umstände  nicht  gleich  das  Aeusserste,  die 
Auslosung  im  Hüftgelenk,  in  Frage  kommen  muss,  sondern,  da  eine 
Demarkation  unter  dem  Knie  eingetreten,  eine  Entfernung  des  Unter- 
schenkels später  genügt  hätte.  Vorläufig  war  sie  bei  der  Eintrocknung 
nicht  drängend ;  wir  hofften  die  granulirende  Wunde  vorher  zur  Ver- 
narbung zu  bringen  und  nach  Erholung  der  Kranken  die  Amputation 
unter  günstigen  Verhältnissen  durchsetzen  zu  können,  als  plötzlich  nach 
3  Wochenunseren  17jährigen  Bemühungen  um  die  Kranke  und  ihrem 
6jährigen  Krebsleiden  durch  eine  hypostatische  Lungenentzündung 
nach  einem  Bade  ein  Ende  gemacht  wurde. 

1)  Statt  der  Harnröhre  fand  sich  nur  eine  runde,  etwa  1  cm.  grosse  Oeffnung 
vor.    Auf  keiner  Seite  war  auch  nur  ein  wallartiger  Ring. 
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Ein  Fall  bemerkeuBwerth  auch  durch  die  Entstehnng  dee  Kreb»- 
leidens  in  einer  13  Jahre  alten  Narbe  und  durch  die  fast  bis  zum  Tode 
anhaltende  Continenz  trotz  Exstirpation  der  ganzen  Harnröhre,  die  sidi 
erst  mit  eintretender  Erschöpfung  verlor! 

Hier  habe  ich  ihn  deswegen  eingeschaltet,  weil  er  der  einzige  in 
meiner  Praxis  ist,  bei  dem  ich  trotz  gesundem  GefSsssystem  einen  aus- 
gedehnteren Brand  nach  Unterbindung  und  Exstirpation  der  Vasa  ferne- 
ralia  commun.  oder  ihrer  einzelnen  Gefasse  nicht  habe  vermeiden  kön- 
nen. Die  secundäre  Amputation  (und  zwar  am  Knie,  ab^  nicht  an  der 
Hüfte)  kam  also  nur  in  Frage  wegen  der  Complication  mit  dem  Nieren- 
leiden bei  der  betagten  Dame  und  der  häufigen  DurchnSssung  in  Folge 
ihres  Hamröhrenverlustes. 

Unter  normalen  Verhältnissen  (sorgfältiger  Desinfec. 
tion,  freiem  Abfluss^)  und  voller  Buhe)  blieb  es  stets  bei  vor- 
übergehender Asphyxie  und  ergab  höchstens  ganz  be- 
schränkte Gangrän  bei  solchen  einfachen  Verletzungen  der  Obtf- 
schenkelgefäfise,  selbst  am  Leistenbande. 

Anders  gestaltet  sich  der  Verlauf  leider  oft,  wenn  die  Herstdlnng 
des  GoUateralkreislaufs  erschwert  wird,  sei  es  unmittelbar  durch  den 
Umfang  der  sonstigen  Verwundung,  sei  es  durch  weitergehende  Ent- 
zündungen und  Eiterungen,  wie  das  zumal  bei  gleichzeitiger  Verletanuig 
des  Enochensystems  zu  erwarten  steht  Selbst  bei  Gesunden!  Bei 
Siechen  kommt  hiezu  die  Ge&ihr  der  ausgedehnten  marastischen 
Thrombose,  wie  sich  das  bei  dieser  alten  Dame  an  d^  peripheren 
Oberschenkelarterie  nach  der  Exstirpation  zeigte  und  zum  Brand  führte, 
in  einem  anderen  Fall  die  Lebensrettung  durch  die  Exarticiriation 
Monate  lang  verzögerte,  weil  es  durch  Gavathrombose  zum  Ascites 
kam  (Fall  XVIII). 

Meine  (secundären)  späten  Exarticulationen  des 

Hüftgelenks  wegen  Brand. 

So  kommen  wir,  die  Anhänger  der  conservaliven  Chirui^e,  dazu, 
hinterher  noch  bei  Verletzungen  der  Folgekrankheiten  wegen  viel  häu- 
figer als  von  vornherein  den  ganzen  Schenkel  zu  opfern^  wie  es  da- 
bei auch  ohne  ursächliche  Verletzung  nothwendig  werden  kann.  Auf 
zwei  primäre  kommen  unter  meinen  Fällen  acht  solche  secundäre  und 
späte  Exarticulationen.  Auch  in  diesen  Fällen  hat  sich  geltend  ge- 
macht, was  schon  der  Sanitätsbericht  für  den  Krieg  von  1870/71  be- 


1)  Auf  die  Gefahren  der  Blutinfiltration  dabei  habe  ich  früher  hingen 
Vgl.  L.  Bloch  Beitrag  zur  Kenntniss  der  AneoiyBinen  S.  60.  (Zürdier  Diaseiti- 
tion  Schabelitz  1881.) 
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Idftg^i  J6  conseryativer  man  darin  mit  den  Erhaltungsbestrebiingen 
war,  desto  angünstiger  gestalteten  sich  die  Erfolge  für  die  secundaren 
Amputationen.  Sie  waren  eben  auch  „letzte  Bettungsyersuche'^  des 
Lebens  auf  Kosten  der  Gliedmaassen  und  kommen  dann  oft  dazu  zu 
spat,  ein  Umstand,  bei  dem  das  Widerstreben  des  Kranken,  seiner  An- 
gehörigen gegen  dieses  Opfer  oft  mehr  noch  ins  Gewicht  fällt,  als  die 
Hoffnung  des  Chirurgen,  dem  Kranken  dies  Opfer  immer  doch  noch 
zu  ersparen. 

Die  neuen  Indicationen  zu  einer  secundaren  späten  Exarticulation 
waren  einmal  der  Eintritt  von  Brand  des  Beins,  dann  die  drohende 
Erschöpfung  durch  Eiterung,  wenn  dieselbe  durch  langwierige  Knochen- 
leiden kein  baldiges  Ende  absehen  liess. 

Dabei  verbanden  sich  öfters  diese  verschiedenen  Anzeigen,  ehe 
allerseits  zum  Opfer  des  Beins  zugestimmt  wurde. 

So  wurde  also  4  mal  wegen  Brand  exarticulirt 

Einmal  kam  es  ohne  jede  Verletzung  in  Folge  Embolie  bei  einem 
alten  Herzfehler  zu  spontaner  Qangrän  (Fall  XIX)  und  zur  Ober- 
schenkelamputation, und  als  das  nicht  genügte,  zur  Auslösung,  welche 
zwar,  wenn  auch  sehr  langsam,  heilte,  ohne  jedoch  das  Ende  durch 
immer  neue  Embolien  (in  die  Nieren  und  das  Gehirn)  verhindern  zu 
können. 

Der  2.  Fall  (XII)  war  die  Folge  eines  Schrotschusses,  der,  wie 
so  oft,  eine  profuse  Weichtheileiterung  ergab.  Die  Durchschiessung 
beider  Oberschenkelgefässe  war  nur  durch  eine  sehr  starke  Anämie 
tiberstanden  worden.  In  Folge  des  darauffolgenden  langen  Transports 
trat  um  so  stärkere  Entzündung  und  Eiterung  ein,  die  nun  ihrerseits 
das  Zustandekommen  eines  Collateralkreislaufes  verhinderten  und  den 
Eintritt  von  Brand  unvermeidlich  machten. 

Dies  ist  der  älteste  meiner  Exarticulirten,  der  noch  jetzt  nach 
18  Jahren  lebt 

Beim  3.  Fall  (X)  kam  es  schliesslich  nach  einer  schweren  beweg- 
lichen, offenen  Kniegelenksfractur,  welche  ich  durch  primäre  Besection 
zu  heilen  hoffte,  ebensoweit  in  Folge  von  Nachblutungen  aus  einer 
theilweisen  Verletzung  der  Arteria  f emoralis,  die  Anfangs  nicht  sicher 
zu  erkennen  war.  Die  Folge  war  Gangrän  des  Unterschenkels  und 
eine  solche  Eiterung  am  Oberschenkel,  dass  nur  noch  die  Exarticu- 
lation  in  Frage  kommen  konnte,  welche  leider  nicht  lange  überstan- 
den wurde. 

Im  4.  Fall  (XVII)  trat  in  Folge  einer  vernachlässigten  Kniege- 
lenkquetschung, trotz  der  gewöhnlich  so  befriedigenden  conservativen 
Eingriffe  ( Arthrotomie ,  Incision  und  Gegenöffnung)    bei  Vereiterung 
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des  Kniegelenks,  bei  hereditärer  Belastung  und  verdächtigem  Lnngen- 
befond  eine  solche  Yereiterang  am  Knochen  und  den  Weichthdlen 
dea  Oberschenkels  ein,  dass  es  zu  einer  grossen  Arrosion  der  Ober- 
schenkelvene in  der  weit  hinauf  käsig  infiltrirten  Gefässscheide  kam, 
Mein  Andrängen  zur  Amputation  hatte  keinen  Erfolg,  erst  das  Ab- 
sterben des  Beins  konnte  zur  Aufgabe  des  unrettbaren  Beins  Stimmung 
machen. 

Heute  nach  4  Jahren  hat  sich  der  junge  Mann  trotz  der  Exarti- 
culation  eine  selbständige  Stellung  erworben,  wenn  auch  jetzt  wied^ 
in  seinen  Lungenspitzen  sich  verdächtige  Zeichen  gelegentlich  immer 
wieder  wahrnehmen  lassen! 

So  haben  also  von  4  Exarticulationen  wegen  Brand  3  die  Ope- 
raüon  überstanden  und  2  leben  noch  nach  Jahren. 

5.   Meine  späteren  Exarticulationen  wegen  erschöpfender 

Knocheneiterung. 

Die  dritte  Anzeige  zur  Hüftgelenkexarticulation,  die  mir  vorge- 
kommen und  zwar  etwas  häufiger,  als  die  erwähnten,  die  Blutungen 
und  der  Brand,  nämlich  7  mal,  war  die  erschöpfende  Eiterung,  der 
ein  Knochenleiden  zu  Grunde  lag. 

Fast  in  der  Hälfte  dieser  Fälle  bestanden  gleichzeitig  die  anderen 
Anzeigen;  so,  wie  erwähnt,  bei  dem  überfahrenen  Knaben  (X)  arte- 
rielle Nachblutungen  und  Brand,  bei  dem  durch  einen  Schrotschuss 
getroffenen  (XII),  dem  die  Oberschenkelgefässe  dabei  durchtrennt  waren, 
Brand,  bei  dem  Tuberculosen,  dem  nach  einer  Quetschung  das  Knie- 
gelenk vereitert  war,  Nachblutungen  aus  der  arrodirten  Vene  und 
Brand  (XVII).    Diese  beiden  letzteren  leben  noch  jetzt  nach  Jahren. 

Wie  in  diesem  letzten  Falle,  reifte  der  Entschluss  zu  diesem  ein- 
greifenden Vorgehen  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  dadurch,  dass  die 
Widerstandsfähigkeit  der  Kranken  durch  innere  ältere  Krankheiten 
sichtlich  herabgesetzt  war. 

Ein  älterer  Arbeiter  (XIV),  der  vom  Gerüst  auf  die  Aussensdte 
des  Oberschenkels  gestürzt  war  und  sich  einen  beweglichen  offenen 
Oberschenkelbruch  zugezogen  [hatte,  bekam  durch  die  Einwirkung 
dieser  directen  grossen  Gewalt  nicht  bloss  eine  grosse  Eiterung  aus  der 
Wunde,  sondern  auch  eine  Vereiterung  aller  Gelenke  des  Schenkels; 
der  Bettungsversuch  scheiterte,  und  die  Section  eigab  bei  diesem  Trinker 
einen  Herzfehler,  Leber-  und  Nierencirrhose,  bei  deren  Entstehung  ein 
schwerer  vorausgegangener  Typhus  mitgewirkt  haben  mag. 

Bei  einem  Knaben  (XX),  welcher  anscheinend  frisch  seit  5  Wochai 
an  Knochenentzündung  des  Oberschenkels  mit  disseminirter  Nekrose 
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und  Betheiligang  des  Hüftgelenks  litt,  nicht  hereditär  belastet  nnd 
früher  nie  krank  war,  machte  ich  wegen  gleichzeitiger  Lungenentzün- 
dung zur  Lebensrettung  die  Exarticulation.  Bei  der  Section  fand  sich, 
neben  weiteren  Störungen  im  Körper,  eine  käsige  Entartung  der  ganzen 
linken  Lunge  von  ganz  überraschender  Stärke ;  diese  käsige  Lungen- 
entzündung hatte  zu  ganz  derben  luftleeren  Partien  geführt. 

Zweifelloser  war  die  erbliche  Schwindsucht  bei  einem  Knaben  (IV), 
der  nach  der  Hüftgelenkresection  wegen  Caries  necrotica  coxae  mit 
Spontanfractur  des  Oberschenkels  im  Verlauf  der  Heilung  eine  Vereite- 
rung des  gleichseitigen  Kniegelenks  bekam.  Die  Auslösung  im  Hüft- 
gelenk konnte  auch  hier  nicht  mehr  den  Ausbruch  allgemeiner  Tuber- 
cnlose  verhindern.  Oertlich  bis  auf  einige  Fisteln  geheilt,  wurde  er 
von  den  Eltern  nach  Hause  genommen,  starb  jedoch  schon  10  Tage 
darnach  an  Lungen-  und  Darmschwindsucht  mit  Albuminurie. 

Ein  anderer  Knabe  (XVIII)  dagegen,  welcher  muthmaasslich  durch 
eine  Misshandlung  eine  Schenkelhalsfractur  und  in  Folge  der  Nicht- 
beachtung Caries  coxae  mit  disseminirter  Nekrose  des  Schaftes  bekam, 
wurde  noch  rechtzeitig  durch  die  Exarticulation  gerettet,  wenn  auch 
unter  schweren  Zufällen,  und  lernt  jetzt  ein  Handwerk.  So  sind  also 
von  den  7  Fällen,  in  denen  die  erschöpfende  Eiterung  allein  oder 
gleichzeitig  zum  Entschluss  der  Auslösung  führte,  3  dauernd  geheilt 
und  das  noch  dazu,  obgleich  bei  4  der  allgemeine  Gesundheitszustand 
so  viel  zu  wünschen  Hess  durch  Herzfehler  und  Tuberculose. 

Zur  Wahl  der  Exarticulation  führte  meist  gerade  die  Ausdehnung 
der  Eiterung  und  des  ursächlichen  Knochenleidens. 

Zum  Schluss  muss  noch  besonders  hervorgehoben  werden,  dass 
bei  allen  drei  besprochenen  Anzeigen  zur  Exarticulation,  den  Blutun- 
gen, dem  Brand  und  der  erschöpfenden  Eiterung  unter  diesen  1 0  Fällen 
keinem  Kranken  das  Opfer  von  mir  zugemuthet  worden  ist,  bei  dem 
nicht  das  Knochengerüst  wesentlich  dabei  betheiligt  war,  und  sein  Mit- 
leiden eine  weitere  conservative  Behandlung  aussichtslos  machte.  Ich 
weiss  wohl,  dass  Gross  in  Philadelphia  wegen  Hautdef ect  nach  Ver- 
brennung, Mac  Cormac  wegen  Granatschuss  der  Weichtheile  ohne 
Gefäss-  oder  Knochenverletzung,  Mayo  in  Amerika  wegen  recidivi- 
render  Neuralgie  zuletzt  sogar  die  Hüfte  exarticulirt  haben.  Ich  bin 
niemals  ihrem  Beispiel  gefolgt 

Ich  habe  niemals  Wohlgefallen  an  der  verstümmelnden  Chirurgie 
gehabt,  wenn  mich  auch  mal  ein  bekannter  innerer  Kliniker  (Prof.  B.) 
nm  diese  handgreiflichen  Beweise  unserer  Hilfsleistung  bei  einer  trau- 
rigen gemeinsamen  Consultation  ordentlich  beneiden  zu  müssen  glaubte. 
Ich  war  immer  ein  entschiedener  Anhänger  der  möglichst  conserva- 
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tiven  Chirurgie,  so  dass  mir  sogar  mal  Yor  30  Jahren  das  officidle 
Organ  unserer  damaligen  demokratiseh-socialdemokratischen  Begi^nmg 
in  Zürich,  der  Winterthurer  Landbote,  auseinandergesetzt  hat,  „das  sed 
gar  nicht  zeitgemäss  in  einer  demokratischen  Bepublik '^ !  Freilich  sind 
dann  manchmal  die  Kranken  und  ihre  Angehörigen  noch  oonseryativer 
gewesen,  als  ich  es  ihnen  anrieth.  Die  Fälle  zeigen  es.  Es  lebte  dar 
von  sonst  wohl  noch  Mancher,  der  trotz  meines  Drängens  sich  zu  spät 
entschloss,  zur  Lebensrettung  sein  Bein  zu  opfern. 

In  Bethanien  ist  es  nicht  üblich,  wenigstens  bei  mir,  wegen  ein- 
facher Krankheiten  der  Weichtheile  zu  amputiren.  Oberflächliche  Gan- 
grän, Phlegmonen,  Fussgeschwüre,  Brandwunden  sollte  man  oons^- 
vativ  heilen,  wenn  sie  auch  noch  so  ausgedehnt  sind.  Mit  Hilfe  der 
Transplantationen  kann  man  ja  jetzt  Fälle  retten,  die  früher  nach  end- 
loser Eiterung  schliesslich  an  Erschöpfung  zu  Grunde  gingen,  wenn 
bei  ausgedehnter  Betheiligung  des  Stammes  eine  Verkleinerung  der 
Eiterung  durch  die  Amputation  nicht  in  t>age  kommen  konnte.  Ein 
mangelhaftes  Glied  ist  besser  wie  gar  keins.  Es  kommt  dabei  nur 
auf  die  Energie  an!  Leider  fehlt  es  daran  in  Folge  der  Unfallgesetz- 
gebung und  der  modernen  „Bentensucht^  jetzt  oft  gar  sehr! 

j  4.   Die  Exarticulation  wegen  bösartiger  Neubildungen. 

Pirogoff  hat  in  seinen  Beminiscenzen  einmal  sein  Erstaunen 
ausgedrückt,  dass  in  Deutschland  ein  Oberschenkelknochen  eines  Exar- 
ticulirten  in  einer  Sammlung  gezeigt  worden  sei,  an  dem  gar  nichts 
Krankhaftes  zu  sehen  war.  Nach  dem  eben  Besprochenen  würde 
solch'  Vorkommniss  bei  mir  gewiss  nicht  zu  erwarten  sein,  wenn  ich 
noch  den  grossen  Bespekt  vor  der  Exarticulation  wie  Pirogoff  hatte 
und  sie^nur  als  letzes  Bettungsmittel  bei  Knochenleiden  wegen  Ver- 
blutung, Brand  und  Erschöpfung  machte. 

In  der  Mehrzahl  meiner  Exarticulationsfälle,  in  11  von  21,  han- 
delte es  sich  um  die  Beseitigung  bösartiger  Neubildungen,  die  zuletzt 
selbst  dieses  verzweifelte  Bettungsmittel  bei  steter  Wiederkehr  oder 
bei  besonderer  Grösse  auch  gleich  erforderten,  ohne  dass  der  Knochen 
dabei  betheiligt  zu  sein  braucht  *) 

Es  ist  ja  bekannt,  wie  unsicher  die  Aussichten  der  operativen 
Krebsheilung  sind.  Wir  sind  selten  oder  |vielmehr  nie  sicher,  im 
Gesunden  zu  operiren,  und  bekommen  oft  genug  die  Kranken  »st 
wenn  sie  schon  längst  im  Innern  weitere  noch  undeutliche  Heerde 
haben.  Die  Meisten  kommen  eben  heut'  noch  viel  zu  spät  und  muthen 
uns  wohl  dann  noch  ganz  unmögliche  Operationen  zu.    Deshalb  noch 

1)  Vgirz.  B.  lU  u.  V. 
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gar  eine  Hüftexarticulation  zn  machen,  wenn  man,  wie  Pirogoff, 
so  wie  so  Niemanden  mit  dieser  Operation  dnrchgebracht  hat,  wird 
Mancher  ablehnen.  Und  doch  spricht  grade  viel  für  eine  Bevorzugung 
dieser  gefährlichen  Operation. 

Wie  steht  es  zunächst  mit  der  operativen  Heilbarkeit  der  Krebs- 
krankheit?  Zweifel  alter  erfahrener  Aerzte,  sowie  pathologischer  Ana- 
tomen haben  mich  1881  vor  meinem  Abgange  aus  Zürich  veranlasst, 
alle  meine  300  Fälle,  wie  sie  von  Prof.  Eberth  in  seinen  patholo- 
gisch-anatomischen Kursen  verificirt  worden  sind,  aus  meinen  14 
Zürcher  Klinikerjahren  von  einem  meiner  ehemaligen  Assistenten 
Herrn  Siegfried  Fischer  bearbeiten  zu  lassen. i)  Im  Jahre  1888  hat 
dann  Herr  Dr.  Edward  von  Meyer  2)  auf  meinen  Wunsch  nach  den 
überlebenden  Fällen  nochmals  Nachforschung  gehalten,  weil  selbst  be- 
kannte Operateure  Zweifel  zu  mir  über  die  Dauerhaftigkeit  ihrer  Erf  olgejbei 
bösartigen  Neubildungen  geäussert  hatten.  Da  haben  sich  denn  5  Falle 
von  ihm  auffinden  lassen,  die  damals  schon  19  Jahre  operativ  ohne 
Bückfall  geh  eilt  waren;  1  war  seit  18,  3  seit  17,  2  seit  16,  3  seit  15  Jah- 
ren und  so  fort  dauernd,  im  Ganzen  sicher  21  dauernd  geheilt.  19  waren 
ohne  Becidiv  mittlerer  Weile  an  anderen  Krankheiten  zu  Grunde  ge- 
gangen, was  bei  Mangel  einer  Section  immerhin  nicht  so  beweis- 
kräftig ist. 

B.v.Langenbeck  hat  seiner  Zeit  vor  den  Melanosarkomen  in  seiner 
Klinik  gewarnt;  sie  seien  ein  Noli-me-tangere  und  besonders  ungünstig. 
Allein  auch  hierbei  kommt  es  auf  den  Einzelfall  an. 

Einem  Kollegen  habe  ich  (1871)  von  der  Kopfschwarte  ein  Melano- 
sarkom  entfernt,  1880  war  er  noch  ganz  gesund.  3) 

Eine  72jährige  Bauersfrau  war  1888  noch  ganz  rüstig  und  nie 
mehr  krank,  nachdem  ich  ihr  1869  mit  einem  doppelfaustgrossenMelano- 
sarkom  das  Lig.  Pouparti,  einen  Theil  der  Bauchmuskeln  und  4  Zoll 
von  der  gemeinsamen  Gefassscheide  entfernt  Und  dabei  war  das  schon 
ein  Recidiv  von  einem  Gewüchs,  welches  ihr  vordem  am  Damme  von 
einem  Arzte  abgebunden  war.*) 

Ich  führe  am  liebsten  diese  alten  Fälle  an,  weil  sie  histologisch 
von  Prof.  Eberth  anerkannt  sind,  und  hier  in  Berlin  das  Aufsuchen 

1)  Vgl.  in  Bd.  XIV  d.  Deutschen  Zeitschrift  für  Chirurgie  S.  169  u.  468. 
,Ueber  die  Ursachen  der  Erebskrankheit  und  ihre  Heilbarkeit  durch  das 
MesBei''.    1S81. 

2)  Vgl.  „Ein  Beitrag  zur  Lehre  von  der  Heilbarkeit  der  Krebskrankheit'S 
ebenda  1888.  Bd.  XXVIU  S.  169. 

3)  Vgl.  Siegfred  Fischer,  Dtsch.  Zeitsch.  f.  Chir.  Bd.  XIV.  S.  562. 

4)  Vgl.  Edward  v.  Meyer,  Dtsch.  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  XXVIU.  S.  172. 
u.  ebenda  Bd.  XIV  S.  553. 
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solcher  alten  Fälle  beim  Fluctuiren  der  Bevölkerung  noch  vid  mehr 
Mühe  macht,  noch  weniger  Erfolg  hat  als  in  der  Schweiz. 

Ich  denke,  man  soll  sich  danach  nicht  die  Mühe  Terdiieasen 
lassen,  und  unverdrossen  immer  weiter  Krebskranken  operativ 
zu  helfen  suchen.  Das  ist  ja  richtig,  solche  Erfolge  muss  man  meist 
erst  aufsuchen;  die  Misserfolge  mit  ihren  Bückfällen  melden  sich  dar 
gegen  meist  von  selbst  und  leider  nur  zu  oft  und  so  war  ich  selbst 
drauf  und  dran,  das  Messer  bei  den  vielen  Becidiven  sinken  zu  laas^ 
als  mich  Siegfried  Fischer's  Arbeit  mit  ihren  Dauererfolgen  über- 
raschte und  aufs  Neue  für  diese  Operationen  begeisterte.  Freilich 
werden  auch  die  folgenden  Zeilen  zeigen,  wie  oft  wir  beim  Unver- 
stand der  Laien  viel  zu  spät  zu  solchen  grossen  Arbeiten  gerufen 
werden!  Die  Bäume  wachsen  noch  [nicht  in  den  Himmel!  Aber 
wenn  wir  auch  schliesslich  oft  so  spät  erst  dazukommen,  daas  wir 
selbst  zum  äussersten  Rettungsmittel  zur  Auslösung  im  Hüftgelenk, 
schreiten  müssen,  so  zeigen  doch  meine  Erfahrungen,  dass  selbst  dies 
heroische  Mittel  nicht  immer  nutzlos  geblieben. 

Dabei  möchte  ich  vor  Eins  warnen! 

Wenn  ich  im  Laufe  derDecennien  praktischer  Thätigkeit  in  der 
übrigen  Chirurgie,  wenn  es  möglich  wäre,  noch  conservativer  als 
früher  geworden,  so  gilt  das  Gegentheil  von  der  Operation  bd  bös- 
artigen Geschwülsten;  hier  bin  ich  immer  radicaler  geworden.  Mit 
der  Amputation  wetteifert  hier  an  den  Gliedmaassen  die  örtliche 
Behandlung. 

In  meinen  jungen  Tagen,  am  13.  Februar  1872,  habe  ich  mit 
Erfolg  ein  köpf  grosses  Sarkom  aus  dem  Nervus  obturatorius  ausgeschält; 
am  4.  December  1872  musste  ich  wegen  eines  Recidivs  schon  die 
Exarticulation  machen,  die  zwar  auch  heilte,  allein  schon  am  17.  Sep- 
tember 1873  erfolgte  der  Tod  mit  Recidiv  (Fall  II),  18  Monate  nach 
der  ersten  Operation. 

Einer  Landwirthin  aus  Wülflingen  hat  Bill roth  ein  faustgiosses 
medulläres,  mehrere  Jahre  altes  Spindelzellensarkom  der  Fascia  lata  am 
Knie  exstirpirt  am  16.  September  1865.  Becidive  habe  ich  1870, 
1872,  1874  am  Ort  entfernt  1875  musste  ich  sie  amputiren,  weil  die 
Eniegelenkkapsel  betheiligt  war.  Am  16.  November  1878  habe  ich 
sie  exarticulirt  aus  Mitleiden  mit  ihren  Nachbarn  und  auf  ihren  Wunsch, 
weil  der  Gestank  des  Recidivs  am  Stumpf  unerträglich  war.  Am 
25.  November  starb  sie  mit  Metastasen  in  der  Lunge  und  beiden 
Nieren.  Ihr  Leiden  wurde  also  mindestens  15  Jahre  hingehalten 
(Fall  VI). 

Dies  ^Aufoperiren"^  hat  für  mich  wenigstens  etwas  Unbefriedigen- 
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des.  Die  Kranken  kommen  mit  ihren  Recidiyen  immer  später,  wenn 
sie  die  Schmerzen,  die  Jauchung  gar  nicht  mehr  ertragen  können. 
Sie  haben  immer  kleinere  Pausen  und  machen  vor  jeder  Operation 
immer  längere  Leidenszeiten  durch.  So  hat  es  diese  Landwirthin 
allerdings  auf  eine  Krankheitsdauer  von  1 5  Jahren  gebracht^  was  ich 
Ton  keinem  meiner  späteren  Fälle  bis  jetzt  sagen  kann.  Allein  Bill- 
roth  hat  sich  doch  sehr  geirrt,  wenn  er  sie  schon  für  dauernd  ge- 
heut hidt,  weil  sein  Maassstab  seine  freien  3  Jahre  nach  der  ersten 
Operation,  ohne  Bfickfall  verstrichen  waren.  Er  wurde  von  der  Kran, 
ken  schon  V2  Jahr  später  bemerkt 

Allerdings  ist  dieses  lange  Hinausschieben  des  Endes  sehr  be- 
achtenswerth,  wenn  man  sich  erinnert,  wie  erstaunlich  schnell  und 
deshalb  oft  Eniegelenkentzündung  vortäuschend,  gerade  diese  Ober- 
schenkelsarkome häufig  verlaufen,  diese  „Markschwämme^  der  alten 
Chirurgie. 

Ein  blühendes  junges  Mädchen  habe  ich  1880  so  in  Zürich  des- 
halb mit  der  Eiiarticulation  operirt  und  geheilt,  allein  schon  nach 
einigen  Monaten  ist  sie  auf  der  innem  Klinik  mit  Metastasen  innen  an 
allen  Bippen  gestorben  (Fall  VII) ;  ihr  Leiden  wird  wenig  über  1 0  Monate 
gedauert  haben. 

Bei  einem  jungen  Spinnmeister  (Fall  VIII),  der  auch  so  eine 
frische  Kniegelenkentzündung  vortäuschte,  war  die  ganze  Krankheits- 
dauer 10  Monate.  Er  wurde  zwar  geheilt,  allein  3  Monate  nach  der 
Exarticulation  starb  er  angeblich  an  Lungenschwindsucht,  die  in  der 
Familie  war. 

Bei  einer  31  Jahre  alten  Frau  (Fall  IX)  dauerte  das  ganze  Leiden 
nur  6  Monate;  sie  starb  schon  vor  4  Monaten,  nach  der  Auslösung 
mit  Recidiv  und  Metastasen. 

Ein  Arbeiter,  der  erst  mit  Drüsen  in  der  Leiste  und  Darmbein- 
grube kam  und  bei  seinen  unerträglichen  Beschwerden  durch  sein 
Flehen  seine  Exarticulation  durchsetzte,  starb  am  3.  Tage  und  hatte 
da  schon  Metastasen  in  beiden  Lungen,  obgleich  seine  ganze  Krankheit 
nicht  länger  als  7^/2  Monate  gedauert  und  es  sich  dabei  mehr  um 
Spindel-  als  Bundzellen  in  seinen  (Geschwülsten  gehandelt  hatte 
(FaU  XII). 

ISn  junger  Kaufmann  (Fall  XXI)  starb  binnen  6  Wochen  an 
einem  Osteosarkom  oberhalb  des  Knies^  indem  er  die  Exarticulation 
nur  2  Tage  überlebte,  weil  so  zahlreiche  harte  Leistendrüsen  durch 
ihre  vorgängige  Entfernung  die  Operation  wohl  gar  zu  lang  vorher 
ausdehnte.  Da  sein  Vater  an  Magenkrebs  gestorben,  haben  mich  diese 
Metastasen  gleich  zur  Exarticulation  veranlasst^  in  Erinnerung  einer  Ar- 
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beit  von  Zahn^?  worin  er  mit  Abbildung  eines  Falles  zeigt,  dass 
häufig  dann  auch  kleine  Metastasen  weiter  hinauf  im  Knochenmark  des 
Oberschenkels  sich  zerstrentvorfinden.  Die  Erfahrung  hat  das  oft  bestätigt 

Das  sind  5  Fälle  von  primärem  Oberschenkelsarkom,  welche  in 
(6),  18,  6,  772  und  IV2  Monaten  zum  Tode  führten;  die  mittlere 
Lebensdauer  betrug  also  etwa  ein  halbes  Jahr,  obgleich  doch  3  die 
Operation  ganz  gut  überstanden  haben,  2  sogar  vollständig  geheilt 
waren  und  die  Tage  des  Vorletzten  auch  ohne  Operation  sichtlich  schon 
gezählt  waren. 

Es  sind  das  Fälle  der  acuten  Carcinose,  auf  die  ich  schon  früh^^) 
die  Aufmerksamkeit  gelenkt  habe. 

Besonders  bedenklich  ist  es,  habe  ich  fast  den  Ein- 
druck bekommen,  sich  an  die  Exartieulation  bei  Sar- 
komen zu  machen,  wenn  schon  grosse  Drüsengeschwülste 
vorhanden  sind.  Die  Aufgabe  wird  es  sein,  den  Kranken  schon 
vorher  zu  dem  Entschluss  zu  bestimmen,  zur  Lebensrettnng  ein  Bein 
zu  opfern !  Keiner  dieser  Kranken  wurde  von  mir  durch  die  Exarti- 
eulation geheilt 

Nach  diesen  Erfahrungen  möchte  die  Exartieulation  bei  primären 
Geschwülsten,  wenn  sie  wegen  ihrer  Grösse  und  ihres  schnellen  Wachs- 
thums  gleich!  erforderlich|  scheint,  fast  noch  trostloser  erscheinen 
als  jenes  ^Aufoperiren^,  wenn  die  Geschwülste  Anfangs  eine  locale 
Exstirpation  zulassen.  Ein  Fall  hat  es  ja  dabei  noch  auf  eine  15  Jahre 
währende  Lebensdauer  bei  seiner  Krebskrankheit  gebracht,  aber  war 
dies  nicht  eigentlich  nur  eine  15  jährige  Krankheitsverlängerung  mit 
doch  wohl  nur  unsem  Sinnesorganen  anscheinenden  Intermissionen 
oder  besser  durch  unjiere  Eingriffe  vorgetäuschten  scheinbaren  Bemi^ 
sionen?  Sollte  [die  Grösse  und  der  hohe  Sitz  der  Oberschenkel- 
geschwülste  jede  Dauerheilung  ausschliessen? 

Bessere  Resultate  haben  jedenfalls  die  zwei  noch  übrigen  Aas- 
lösungen bei  primären  Geschwülsten  gegeben. 

Ein  bleichsüchtiges  schnell  aufgeschossenes  Mädchen  musste  von 
mir  nach  5  monatlicher  Krankheit  so  operirt  werden  und  heilte  ganz 
glatt  in  2  Monaten  (Fall  XI).  Einige  Monate  konnte  ich  es  mit  ihrer 
Gesundheit  verfolgen,  dann  kam  es  auPs  Land.  Ich  dachte  es  sicher  jetzt 
noch   unter   den   Lebenden  zu  wissen,  allein  nach  langem  Schrift- 


1)  Vgl.  R6vae  de  la  Suisse  romande. 

2)  Vgl.  in  der  dtsch.  Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.  XIV  S.  559,  wo  ich  Yon 
Siegfried  Fischer  1881  aus  meiner  Zürcher  Praxis  15  FäUe  habe  mittfaeOen 
lassen  von  acuter  Carcinose  u.  SarcomatosCi  die  vor  Ablauf  eines  Jahres  tSdttidi 
endeten. 


Der  Werth  meiner  Exstirpationsmethode  bei  der  AuslöBung  d.  Oberschenkels.    455 

Wechsel  erfahre  ich,  dass  es  1 5  Monate  nach  Beginn  ihrer  Geschwulst 
ohne  jede  Klage  und  Beschwerde  als  über  wachsende  Mattigkeit  und 
bei  zunehmender  Blässe,  also  wohl  an  pemiciöser  Anämie  gestorben 
ist  Eine  Neubildung  war  nirgends  zu  bemerken,  allerdings  scheint 
keine  Section  stattgefunden  zu  haben. 

Der  einzige  noch  jetzt  ohne  Becidiv  lebende  unter  den  Kranken, 
die  ich  wegen  Sarkom  exarticulirte,  ist  Yon  mir  Februar  1895  in 
einem  Priratzimmer  operirt  und  hatte  in  Folge  der  Geschwulst- 
entwicklung eine  Spontanfractur  mit  Fistelbildung  erlitten.  Er 
heilte  bei  offener  Wundbehandlung  in  4  Wochen  und  versieht  noch 
heute  trotz  seiner  53  Jahre  sein  Amt  (Fall  XVI). 

Immerhin  ist  seine  7  Jahr  bestehende  Dauerheilung  doch  viel- 
leicht nicht  die  längste  unter  meinen  Exarticulirten. 

Eine  schwächliche  Frau  aus  Münster  im  Canton  Luzern  bekam 
1868  ein  Sarkom  an  der  rechten  Brust,  welches  1872  im  Gewicht 
von  5  Pfund  exstirpirt  wurde.  Im  März  1874  bekam  sie  eine  Meta- 
stase am  linken  Oberschenkel,  die  ausserordentlich  wuchs  und  bald 
vor  ihrem  Eintritt  in  meine  Zürcher  Klinik  ein  Becidiv  in  der  Narbe. 
Die  Auslösung  des  Oberschenkels  machte  ich  am  2.  September  1875, 
die  Exstirpation  des  Becidivs  am  8.  November;  am  5.  December  ging 
die  Kranke  geheilt  nach  Haus.  Nach  den  Ermittelungen  von  Sieg- 
fried Fischer^)  war  sie  1881  noch  ganz  gesund,  ist  jedoch  dann 
nach  den  Erkundigungen  von  Edward  von  Meyer2)am  I.Februar 
1883  ungefähr  an  „Gicht''  gestorben  (Fall  III). 

Das  wäre  also  eine  Dauerheilung  von  7  V4  Jahr  bei  einer  vorher 
schon  mit  Metastasen  und  Rückfällen  7  Jahre  dauernden  Sarkom- 
krankheit   Freilich  fehlt  zur  vollen  Sicherheit  auch  hier  eine  Section. 

Es  ergiebt  sich  also  aus  allen  1 1  wegen  bösartigen  Geschwülsten 
vorgenommenen  Exarticulationen,  für,  meine  Operationsmethode,  dass 
nur  [3  mit  den  grossen  vorausgeschickten  Drüsenexstirpationen  (V, 
XII  und  XXI)  gleich  am  2.  oder  3.  Tage,  die  so  zu  sagen  bei  sehr  frag- 
würdigem Zustande  Aufoperirte  (VI)  in  der  2.  Woche  danach  gestorben, 
die  übrigen  7  alle  die  Operation  überstanden  haben  und  geheilt  sind. 
Nur  in  einem  Falle  schloss  sich  an  die  Vemarbung  sofort  ein  Becidiv 
mit  Metastasen,  bei  2  andern  geschah  es  nach  einigen  Monaten.  Drei 
smd  später  vielleicht  wirklich  an  Gicht,  pemiciöser  Anämie  und  erb- 
hcher  Lungenschwindsucht  zu  Grunde  gegangen.  Nur  ein  Einziger 
ist  jetzt  7  Jahr  danach  gesund  und  versieht  seinen  Posten. 

Jedenfalls  ist  von  ihnen  keiner  am  1.  Tage  gestorben,  wie  ich 

1)  Vgl.  Siegfried  Fischer  a.  a.  0.  S.  548. 

2)  Vgl.  Edward  von  Meyer  a.  a.  0.  S.  179.    8.  Fall  270. 
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das  bei  3  schweren  Verwandungen  mit  starken  Blutverlnsten  in  Folge 
Gefässstammzerreissungen  leider  nicht  habe  vermeideB  können. 

Auf  dem  Operationstisch  ist  wenigstens  auch  von  ihnen  keiner 
geblieben,  Dank  der  grossen  Vorsichten,  mit  denen  meine  Methode  ge- 
rade in  Bezug  auf  Verblutung  die  Ezarticulation  ausführt 

Die  Besultate  meiner  Hüftgelenkexarticulationen 

bei  Neubildungen. 

Das  sind  nun  also  meine  Besultate  bei  dieser  Operation,  welche 
in  meinen  jungen  Tagen  als  hoffnungslos  galt  Selbst;  an  den  ver- 
zweifeltsten und  ungünstigsten  Fällen  hat  sich  die  Methode  in  so  fem 
bewährt,  als  mir  kein  einziger  während  der  Operation  selbst  gestorben 
ist,  weder  bei  Verletzungen,  noch  bei  Gelenkkrankheiten  und  Gewächsen. 

Aber  heutzutage  yerlangt  man  mehr!  Die  Operation  soll  nicht 
bloss  überstanden  sein,  sondern  die  Kranken  sollen  auch  dauernd  Ton 
ihrem  Leiden  befreit  und  arbeitsfähig  sein. 

Insbesondere  trifft  das  die  Frage  von  den  bösartigen  Gewfichsen 
am  Oberschenkel.  Ihr  schnelles  Wachsthum  war  von  jeher  berüch- 
tigt Der  alte  Jttngken,  den  selbst  Pirogoff  nach  seiner  münd- 
lichen Aeusserung  als  seinen  Lehrer  so  hoch  schätzte,  erklärte  in 
seiner  Klinik  in  der  Charitö  jeden  solchen  „Markschwamm^  für  einen 
Noli  me  tangere!  Auf  demselben  Standpunkt  steht  Herr  Borck, 
welcher  nach  Mittheilung  von  9  Fällen  aus  den  Kliniken  von  Made- 
lung und  Trendelenburg  auf  dem  Chirurgencongress  1890  zu  dem 
Besultat  kam,  dass  von  87  im  Hüftgelenk  Ezarticnlirten  wegen 
maligna  Neubildungen,  wdche  diese  Operation  überstanden  haben, 
nach  seiner  literaturkenntniss  bisher  von  keinem  einzigen  sicher  be- 
kannt sei,  dass  er  von  seinem  Grundleiden  dauernd  geheilt  worden  ist 

Schon  am  9.  Juni  1890  hat  darauf  Herr  Prof.  Küster  in  der  freien 
Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins  einen  Fall  vorgestellt,  wdcher  seit 
6  Jahren  anscheinend  definitiv  dadurch  geheilt  worden  ist  und  ich 
habe  mich  damals  bei  dieser  Gelegenheit  mit  aller  Entschied^ih^t 
^egen  diese  Beweisführung  ausgesprochen.  Die  Borck'sche  Statistik 
beweist  doch  nur,  wie  wenig  exactes  Material  für  die  Statistik 
vorliegt  und  wie  wenig  unsere  Kranken  auch  in  diesem  Fall  von  den 
Aerzten  erzogen  sind.  Von  d^i  87  Fällen,  auf  die  sich  Herr  Borck 
stützt,  weiss  man  doch  eben  nur  von  36  Fällen,  was  aus  ihnen  ge- 
worden, 4  davon  haben  allerdings  nur  den  10.  Monat  nach  der  Ope- 
ration überlebt  Sollte  es  da  nicht  vielleicht  mit  den  Uebrigen  anch 
so  gehen,  wie  es  mir  am  Schluss  meiner  klinischen  Thätigkeit  1881 
in  Zürich  gegangen  ist,  dass  mir  wegen  der  vielen  Becidive  und 
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Todesfälle  das  Operiren  von  Krebskranken  förmlich  zuwider  war. 
Da  kam  die  Arbeit  Ton  Siegfried  Fischer,  welcher  an  allen  mög- 
lichen entlegenen  Orten  durch  das  Messer  von  mir  geheilte  Krebs- 
kranke auf  fand,  die^  weil  sie  bis  zu  18  Jahren  danach  gesund,  nichts 
hatten  von  sich  hören  lassen.  Viele  freilich  liessen  sich  nicht  auf- 
finden. 10  Jahre  später  hat  allen  diesen  Kranken  Edward  von 
Meyer  noch  einmal  nachgeforscht  Es  wäre  gewiss  wünschens werth, 
wenn  es  jetzt  nach  weiteren  13  Jahren  noch  einmal  geschehen  könnte, 
um  zu  sehen,  wie  lange  vielleicht  solche  Heilung  Bestand  hat,  zumal 
die  Fälle  histologisch  von  Prof.  Eberth  controllirt  sind. 

Man  kann  ja  nun  auch  nicht  verlangen,  dass  unsere  operirten  Krebs- 
kranken uns  zu  Ehren  das  ewige  Leben  haben  sollten.  Wenn  es 
dann  zu  keiner  Section  kommt,  so  kann  immer  der  Verdacht  auf 
innere  Metastasen  als  Todesursache  nicht  mit  Sicherheit  zurück- 
gewiesen werden. 

Allein  ist  es  nicht  schon  ein  schöner  Erfolg,  wenn  es  selbst  Bill- 
roth  und  mir  bei  solchem  Markseh wamm  gelungen  ist,  den  Tod  der 
Landwirthin  aus  Wülflingen  (Fall  6)  auf  15  Jahre  hinauszuschieben, 
oder  wir  bei  der  Frau  Gattiker  aus  Luzem  auf  14  Jahre.  Zeigt 
nicht  gerade  der  erste  Fall  von  medullärem  Sarkom,  wie  schlecht  die 
Kranken  erzogen  sind.  Alle  meine  Kranken,  fast  ohne  Ausnahme, 
haben  sich  erst  zur  Operation  entschlossen,  wenn  sie  ihr  Leben  nicht 
langer  so  ertragen  konnten^  sei  es  wegen  unerträglicher  oft  bis  zur 
Schlaflosigkeit  führender  Schmerzen  (Fall  II,  III,  VIII,  IX,  XI),  oder 
wegen  entsetzlicher  Jauchung  (Fall  V,  VI),  oder  weil  sie  in  Folge 
der  Geschwulst  elend  und  bettlägerig  geworden  sind  (Fall  V,  VI,  IX, 
XI,  XVI,   XXI). 

Kämen  die  Kranken  früher,  so  würden  die  Resultate  besser  sein, 
am  beweisendsten  sind  für  den  Nutzen  der  Operation  natürlich  die 
Dauerheilungen. 

Es  mag  ja  sein,  dass  Fall  VIII  trotz  seiner  erblichen  Anlage  nicht 
an  Schwindsucht  gestorben  ist,  sondern  vielleicht  Lungenmetastasen 
gehabt  hat  Von  Fall  IX  mit  ihrer  pemiciösen  Anämie  ist  das  schon 
sehr  unwahrscheinlich. 

Von  der  schwächlichen  Frau  Gattiker  (Fall  III)  mit  ihrer  Leber- 
hypertrophie  bin  ich  noch  mehr  überzeugt,  dass  sie  wirklich  an 
^Gicht^  gestorben  ist,  nachdem  sie  7  Jahre  lang  von  ihrem  7  jährigen 
Krebsleiden  befreit  war.  Der  einzige  üeberlebende  bleibt  danach 
Fall  XVI,  welcher  noch  heute  in  seinem  52.  Jahre]  als  Rechnungs- 
führer thätig  ist,  nachdem  er  vor  7  Jahren  operirt  wurde.  "Wie 
viel  besser  würden  die  Besultate  sein,  kämen  die  Kranken  statt  mit 
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kopfgroBsen  Geschwülsten  nnd  jauchenden  Erebsmassen  früh^,  wenn 
sie  das  erste  Knötchen  bemerkt  haben,  aber  das  thnn  sie  ja  nicht 
einmal  bei  Bückfällen  (Fall  VI),  wo  man  meinen  sollte,  sie  seien  be- 
reits durch  Schaden  klug  geworden.  Es  ist  ja  freilich  natürlich,  dass 
sich  die  Leute  leichter  zum  Opfer  eines  Zehes,  als  eines  ganzen  Ober- 
schenkels entschliessen ! 

So  lange  das  Vertrauen  der  Kranken  zu  der  Chirurgie  nicht 
grösser  ist,  wird  es  ein  wahrer  Segen  für  sie  sein,  wenn  man  als 
Arzt  mal  in  der  Lage  ist,  ihrer  und  der  Angehörigen  Unschlüssigkeit 
mit  einer  Art  Terrorismus  ein  Ende  machen  zu  können,  wie  das  in 
folgendem  Fall  geschehen  ist.  Ich  führe  ihn  gern  hier  an,  wenn  es 
sich  auch  hierbei  nicht  gerade  um  eine  Exarticulation  gehandelt  hat ; 
lehrreich  und  beweiskräftig  ist  der  Fall  dennoch,  weil  es  sich  dabei 
um  einen  jener  früher  so  verrufenen  Fälle  von  Markschwamm  gehan- 
delt hat.  Eine  Exarticulation  wäre  jedenfalls  noch  sicherer  gewesen, 
Hess  sich  jedoch  nicht  durchsetzen. 

Frl.  D.  y.  O.,  die  soDst  stets  gesunde  Tochter  eines  Landraths,  trat, 
12  Jahre  alt,  am  16.  November  1885  in  Bethanien  angeblich  wegen  einer 
fnngOsen  Kniegelenkentzflndnng  ein.  Sie  stammt  ans  gesunder,  taber- 
culöB  nicht  belasteter  Familie.  Im  September  hatten  sieb  zuerst  vorflber- 
gehende  Beschwerden  im  linken  Knie  eingestellt,  so  dass  die  Kranke  sa- 
weilen  einen  Tag  lang  auf  dem  Sopha  liegen  musste.  Vor  4  Wochen 
erkrankte  sie  wieder  an  ihrem  linken  Bein  ohne  jede  bekannte  Ursache, 
ohne  von  Verletzung  oder  Erkältung  etwas  gespürt  zu  haben  nnd  ohne 
Allgemeinerscheinungen  zu  bekommen.  Zuerst  soll  die  Gegend  des 
Condyl.  ext.  femoris,  dann  das  ganze  Knie  angeschwollen  sein.  Eine 
Zeit  lang  wurden  hydropatbiscbe  Umschläge  gemacht,  dann  nach  14 
Tagen  nahm  der  Hausarzt  zwei  Probepunctionen  vor,  deren  eine  erfolg- 
los war,  deren  zweite  durch  Aspiration  klare  Flüssigkeit  zu  Tage  för- 
derte.  ^s  wurden  darnach  Einpinselungen  mit  Jodtinctur  nnd  passive 
Bewegungen  verordnet,  die  letzteren  mussten  jedoch  ihrer  grossen  Schmers- 
baftigkeit  wegen  ausgesetzt  werden.  Der  hinzugezogene  RreisphysikiiB 
legte  deshalb  das  rechtwinklig  gebogene  Knie  in  einen  Gypsverband  nnd 
schickte  die  Kranke  nach  Bethanien  (J.  N.  1231,  Saal  84). 

Als  ich  das  graoU  gebaute,  sonst  gut  genährte  und  gesund  aus- 
sehende Mädchen  hier  vorfand,  lag  das  Knie  unbeweglich  in  recht- 
winkliger Beugung  und  war  bis  zur  Grenze  des  unteren  Femurdrittels  ge- 
schwollen. Es  maass  der  umfang  oberhalb  der  Kniescheibe  links  37, 
rechts  31  cm;  auf  derselben  links  36,  rechts  33  cm;  unterhalb  links  31, 
rechts  28  cm.  Die  Haut  von  gewöhnlicher  Farbe  ist  nur  über  dem  Condyl. 
ext.  bandtellergross  gerOthet  und  schilferig.  Die  Stichstellen  (angeblich 
oberhalb  der  Cond.  ext)  sind  nicht  mehr  zu  erkennen.  Die  Knieseheibe 
ist  sehr  gehoben,  ober-  und  unterhalb  derselben  geringe  Fluctoation  be- 
merkbar, die  Consistenz  sonst  glelchmässig  hart  und  prall,  der  Dmek 
unempfindlich.  Dabei  war  ^e  Temperatur  Morgens  37,9^,  Abends 
stets  38,2  <^,  der  Puls  nur  100  Schläge. 
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Bis  zum  7.  erholte  sich  die  Haut,  und  das  Glied  Hess  sich  durch 
leichte  Belastung  allmählich  ziemlich  strecken,  dagegen  hatte  Schmerz- 
haftigkeit,  Schwellung  und  Hautröthe  zugenommen,  ohne  dass  das  abend- 
liche Fieber  gesteigert  oder  die  Fluctuation  deutlicher  geworden  wäre. 
Die  Differenz  im  umfang  betrug  jetzt  10  cm.  Dies  schnelle  Wachsthum 
ohne  Deutlicherwerden  der  Fluctuation  sprach  fflr  eine  maligne  Neubil- 
dung, das  Fieber  bekanntlich  nicht  dagegen. 

Um  aber  ganz  sicher  zu  gehen,  wurde  am  9.  Deoember,  der  An- 
gehörigen wegen,  in  der  Narkose  nach  Anlage  des  Esmarch 'scheu 
Apparates  erst  Aber  dem  Condyl.  ext.  ein  4  cm  langer  Einschnitt  gemacht, 
ans  ihm  entleerte  sich  nicht  Eiter,  wie  ich  noch  immer  gehofft  hatte, 
sondern  Marksohwammmassen  unter  reichlicher  Blutung.  Die  Wunde 
wurde  deshalb  mittels  einiger  Nähte  geschlossen,  und  sofort  oberhalb  des 
unteren  Drittels  amputirt.  Als  jedoch  auch  hier  noch  der  Cirkeloonus- 
schnitt  auf  die  Neubildung  traf,  spaltete  ich  die  Manchette  rechts  und 
links  und  durchtrennte  die  Weichtheile  5  cm  'höher.  Nach  sorgfältiger 
Unterbindung  wurde  die  Wunde  mittels  30  Suturen  und  3  Drains  ge- 
schlossen und  antiseptisch  verbunden.  Die  Heilung  trat  im  Ganzen  durch 
erste  Vereinigung  ein,  immerhin  verzögerte  sich  die  Entlassung  durch 
leichte  Gangrän  der  Wundränder,  durch  Incision  eines  Abscesses  in  der 
Beugeseite  im  Januar  und  durch  eine  folliouläre  Tonsillitis  im  Februar 
bis  30.  März. 

Die  Amputirte  ist  sehr  bekannt  in  unserer  Anstalt,  da  ihre  eine 
Schwester  Diaconissin  geworden  ist  unter  Lachen  wurde  mir  später 
erzählt,  dass  sie  eine  besondere  Liebhaberei  für  das  Klettern  auf  die 
Obstbäume  in  ihrem  väterlichen  Gut  bekommen;  jetzt  sei  sie  gross 
und  kräftig;  nirgends  eine  Spur  von  Geschwulst 

In  diesem  Fall  hat  wohl  der  Durchbruch  der  Neubildung  aus 
dem  Oberschenkel  gegen  die  Eniekapsel  eine  leichte  Heizung  der- 
selben gemacht,  woftlr  das  Besultat  der  Probepunction  und  der^Ein- 
tritt  der  Flexionsstellung  spricht  Der  vorgetäuschten  Kniegelenks- 
Vereiterung  ist  es"  wohl  zu  verdanken,  dass  ich  die  Kranke  so  ver- 
haltnissmässig  früh  unter  das  Messer  bekam.  Die  Amputation,  deren 
sofortige  unbedingte  Vornahme  ich  verlangte,  habe  ich  mit  Mühe 
durchgesetzt;  hätte  ich  ganz  freie  Hand  gehabt,  würde  ich  die  Exarti* 
culation  als  den  sicherem  Eingriff  vorgezogen  haben.  Er  wäre  siche- 
rer gewesen,  weil  er  etwaige  versprengte  Heerde  im  Mark,  gegen  das 
Hüftgelenk  hinauf,  mit  entfernt  hätte,  die  man  bei  der  starken  Wuche- 
rung der  Sarkommassen  erwarten  konnte.  Zum  Glück  zeigte  der 
Längsschnitt  des  Femur,  dass  die  Amputation  mehr  gesundes  Mark 
entfernt  hatte,  als  unbetroffene  Weichtheile.  Er  wäre  auch  indicirt 
gewesen,  da  ferner  vom  Tumor  der  Blutgehalt  geringer  zu  sein  pflegt, 
eine  hohe  Oberschenkelamputation  und  eine  Exarticulation  wohl 
ziemlich  gleich  gefährlich  sind,  und  bei  der  Exarticulation  nach  meiner 
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Methode  die  Hauptgefahr  der  Operation^  der  Blutverlust}  fast  ver- 
schwindet. 

So  weit  habe  ich  über  den  Fall  schon  1890  in  der  Junisitzung 
bei  der  Debatte  über  die  Sarkome  der  langen  Sdhrenknochen  in  der 
freien  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins  berichtet  ^)  Seitdem  hat  neh 
die  junge  Dame  verheirathet^  und  nachdem  sie  drei  leibliche  Kinder 
bekommen,  ihren  Mann,  einen  Gutsbesitzer,  überlebt  Ostern  1901 
hat  sie  sich  zum  2.  Mal  verheirathet! 

Eine  Heilungsdauer  von  sechzehn  Jahren  bei  einem 
Markschwamm  des  Oberschenkels! 

Es  bleibt  also  dabei,  das  einzige  sichere  Heilmittel 
gegen  die  Erebskrankheit  (Sarkome  wie  Carcinome)  ist 
die  rechtzeitige  Operation  mit  dem  Messer,  selbst  bei 
ihrem  Sitz  im  Oberschenkel. 

Das  letzte  Bettungsmittel  bleibt  dann  die  Auslösung  im  Hüftgelenk. 

Darum  kommt  alles  darauf  an,  ihre  Methode  so  unschuldig  als 
möglich  zu  gestalten. 

Ihre  Vorsieh tsmaassregeln  nochmals  zusammenzufassen,  möchte 
wohl  hier  am  Orte  sein,  obgleich  sie  schon  1876  von  Lüning  ans 
meiner  Zürcher  Klinik  mitgetheilt,  da  ich  seitdem  mehrfach  ergän- 
zend darauf  zurückgekommen  bin. 

V.  Meine  Exstirpationsmethode  zur  Auslösung  des 

Oberschenkels. 

Ein  besonderer  Instrumentenapparat  ist  für  meine  Methode  nicht 
erforderlich;  ich  mache  sie  mit  einem  gewöhnlichen  Scalpell.  Das 
mächtige  zweischneidige  Schlachtschwert,  welches  noch  in  meiner 
Jugend  bei  den  Operationscursen  in  Brauch  war,  um  die  Exaitica- 
lation  mittelst  der  Stichmethode  auszuführen,  ist  von 'mir  niemals  bei 
Lebzeiten  angewandt  worden.  Ich  könnte  nicht  in  die  Lage  komm^ 
bei  einer  Consultation  auf  dem  Lande  die  Operation  nur  deshalb  ab- 
zulehnen, weil  ich  dies  zweischneidige  Messer  nicht  bei  mir  führte, 
wie  mir  vor  Jahrzehnten  der  consultirende  Arzt  von  einem  berühmten 
Operateur  erzählt  hat  Ein  Operateur  muss  möglichst  unabhängig  von 
seinem  Handwerkszeug  sein.  Als  sich  auf  dem  Schlachtfelde  von 
Gitschin  1866  unser  Lazareth  in  libun  auflöste,  kam  vom  Sehlacht- 
felde  von  Königgrätz  eine  Abtheilung  unseres  schweren  Feldlazareths 
bereits  auf  dem  Bückweg  durch ;  ich  beneidete  den  älteren,  wohlrasir- 
ten,  jetzt  längst  verstorbenen  Stabsarzt  vom  Fach,  Dr.  W^  um  seine 

1)  Vgl.  Verhandlungen  der  Freien  Vereinigong  der  Chirurgen  Beriins. 
Jahrgang  lU  1890.  (Leipzig  b.  Thieme  1891.)  S«  21. 
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doch  yermuthlich  noch  viel  grossere  Thätigkeit  dort  im  Amputiren. 
Keinen  einzigen  hätte  er  ampntirt;  ich  hätte  ja  bei  der  schnellen  Thei- 
Inng  des  Lazareths  in  libnn  das  Ampntationsbesteck  für  mich  behal- 
ten. Das  ist  dann  allerdings  viel  gebraucht  worden.  Dass  man 
schliesslich  in  der  Noth  mit  jedem  Basirmesser  amputiren  kann  und 
oft  genng  ampntirt  hat^  der  Gedanke  scheint  dem  behäbigen  Herrn  in 
aller  Noth  bei  Sadova  nie  gekommen  zn  sein. 

Da  die  Operation  nach  meiner  Methode  etwas  länger  dauert,  so 
ist  es  zweckmässig,  bei  der  Narkose  den  Junker 'sehen  Apparat  an- 
zuwenden, wie  ich  das  bei  seiner  Ersparung  von  Narcotids  zum  Besten 
der  Kranken  schon  vor  Jahrzehnten  0  empfohlen  habe.  Es  ist  prak- 
tisch, ihn  dahin  zu  modificiren,  dass  man,  um  die  Hände  frei  zu  haben, 
beim  Narkotisiren  ihn  mit  einem  Tretgebläse  wie  beim  Tretspray  ver- 
sieht Die  Maske  kann  man  bei  Mundoperationen,  wie  ich  damals 
empfohlen  habe,  einfach  fortlassen  und  das  narkotische  Luftgemisch 
durch  den  Kautschuckschlauch  direct  in  Nase  oder  Mund  leiten,  ein 
Verfahren,  welches  Anklang  gefunden  hat,  z.  B.  bei  Bardeleben, 
und  auch  wohl  Anderen  praktisch  erschienen  sein  muss,  sonst  würde 
diese  Combination  nicht  seitdem  schon  zweimal  in  Nordamerika  tou 
Aerzten  wieder  entdeckt  worden  sein,  welche  die  liebenswürdige 
Naivetät  hatten,  mir  diese  wichtige  Entdeckung  mit  Abbildungen  in 
einem  Sonderabdruck  als  das  Neueste  zu  übersenden. 

Freilich  ist  es  wünschenswerth,  üebung  mit  diesem  Apparat  zu 
haben,  seine  Sicherheit  beruht  darin,  dass  die  Narkose  langsamer  zu 
Stande  kommt;  sie  hört  aber  auch  schneller  auf,  da  ja  immer  gleich- 
zeitig Luft  zugeführt  wird.  Die  Kunst  besteht  darin,  mögbchst  wenig 
von  dem  Betäubungsmittel  zu  verbrauchen  und  doch  den  Kranken 
niemals  zu  sich  kommen  zu  lassen,  was  Anfängern  (wie  Fall  XXI 
zeigt)  gar  nicht  recht  gelingen  wollte. 

Was  die  Schnittfübrung  betrifft,  so  geschieht  sie  immer  schicht- 
weise, und  jedes  dabei  blossgelegte  Gefäss,  sei  es  Arterie  oder  Vene, 
wird  doppelt  unterbunden,  ehe  es  dazwischen  durchschnitten  wird. 
Der  Zweck  der  ganzen  Methode  ist  ja,  durch  Blutersparung  den  Ver- 
blutungstod auf  dem  Operationstisch  zu  vermeiden,  wie  er  durch  die 
vorausgegangenen  Blutungen  bei  Verwundeten  oder  das  lange  Siech- 
thum  bei  erschöpfenden  Eiterungen,  Brand  und  Krebskrankheiten  ja 
schon  häufiger,  als  in  der  Literatur  steht,  wirklich  vorgekommen  ist 

Zunächst  wird  der  vordere  Lappen  durch  die  Haut  voi^eschnit- 

1)  Vgl.  meinen  Aufsatz  über  die  anhaltend  tiefe  Narkose  bei  blutigen  Mund« 
op^^tionen  in  Langenbeck's  Archiv  Bd.  XXIV.  1879,  sowie  meine  Studien 
über  Anaesthetica  1888  i.  d.  Deutschen  Zeitschrift  f.  Chirurgie  Bd.  XIX  S.  128. 
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ten,  welcher,  wie  bei  der  Stichmethode,  zwischen  vorderem  oberen 
Darmbeinstachel  und  oberen  Ende  des  grossen  Bollhügels  beginnt  und 
mitten  zwischen  dem  Sitzknorren  und  der  Schamfuge  endet  In  die- 
sen Querschnitt  werden  die  vier  grossen  Oberschenkebtdem  isolirt  vor 
der  Unterbindung  und  Durchschneidung,  was  ja  bei  der  Betraction 
der  vollständig  durchschnittenen  Haut  leicht  geschehen  kann.  Ganz 
ebenso  wird  dann  ein  bedeutend  grösserer  und  breiterer  hintisrer  LAp- 
pen  durch  die  Haut  vorgeschnitten,  welches  den  Zweck  hat,  nicht  nur 
ein  gutes  Muskelpolster  zu  bilden,  sondern  auch  die  VerSstelung  der 
Glutaea  und  Ischiadica  möglichst  weit  unten  zu  treffen« 

Danach  werden  schichtweise  die  Muskeln  von  vom  nach  hinten 
getrennt,  indem  jeder  Muskel  mit  Hilfe  eines  Assistenten  doppelt  ge- 
fasst,  comprimirt,  durchschnitten  und  nicht  eher  los  gelassen  wird,  als 
bis  jedes  kleine  klaffende  Gefäss  mit  Schieberpincetten  versehen  ist, 
um  es  sofort  danach  zu  unterbinden.  Nachdem  man  so  von  vom 
schliesslich  auf  die  Gelenkkapsel  gelangt,  wird  sie  eingeschnitten,  das 
Bein  kräftig  nach  aussen  bewegt  und  das  Ligamentum  teres  möglichst 
dicht  am  Kopf  durchschnitten.  Gelegendich  spritzt  eine  Arterie  ans 
diesem  Ligament,  welche  sich  sonst  schwer  fassen  lässt;  ich  habe  dar- 
auf schon  früher  aufmerksam  gemacht  i)  Es  scheint  zweckmässig»', 
die  Musculatur  des  hinteren  Lappens  erst  nach  der  Luxation  in  der- 
selben Weise  zu  durchtrennen,  weil  sich  die  Gefässe  darin  mitderweile 
ausgedehnt  haben.  Die  Art  comes  nervi  ischiadici  verdient  beson- 
dere Beachtung. 

Im  vorderen  Lappen  durchtrenne  ich  die  Musculatur  innen  der 
oft  dilatirten  Obturatoriaäste  und  ihrer  Anastomosen  längs  des  Pfaonen- 
randes  wegen  beginnend,  im  hinteren  fange  ich  von  aussen  bei  er- 
hobenem Bein  an,  und  denke  dabei  an  eine  gelegentlich  (Fall  XXI) 
ganz  quer  zwischen  den  Muskeln  verlaufende  dicke  Anastomose  von 
der  Glutaea  zur  Profunda. 

Nach  Abspülung  der  Wunde  habe  ich  sie  über  ein  Chassaignac- 
sehes  Querdrain,  oder  letzthin  mit  drei  einzelnen  Drains  (je  an  den 
Ecken  und  in  der  Mitte  gegen  das  (^lenk  hin)   mit  tief  durch  die 


1)  Vgl  über  die  Blutungen  aus  d.  Vasa  ligament  teretiB,  den  Endisteo  der 
Vaaa  acetabuli,  meine  Bemerkungen  in  der  Dissertv.  Schulz  (»,Ueber  die  H&ft- 
gelenkexarticulation  bei  Verblutenden^^  Beiiin  1883  S.  49,  mein  Votom  in  der 
Sitzung  der  Freien  Vereinigung  der  Ghiruigen  Berlins  vom  9.  Juni  1890  in  der 
Debatte  über  die  Rnochensarkome  des  Oberschenkels  und  in  meinen  „Weiteren 
Beobachtungen  über  den  Bruchschnitt  VII  Die  Gefahr  der  Verblutung  bei  der 
Operation  des  Hüftlochbruchs''  in  der  Deutschen  Zeitschrift  für  Ghimigie  Bd. 
XXXV.  S,  87.  1892. 
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Muskeln  ausgreifenden  Seidennähten  und  oberflächlichen  Catgutnähten 
für  die  Haut  dazwischen  geschlossen. 

Nachblutungen  und  Knorpelexf  oliationen  habe  ich  nie  erlebt,  ebenso 
wenig  weitergehende  Phlegmonen. 

Die  unmittelbare  Vereinigung  ist  nie  ausgeblieben,  wenn  auch  bei 
elenden  Kranken  die  Drainstellen  oder  vorhandene  Fisteln  sich  manch- 
mal recht  langsam  schlössen. 

Auf  die  Wundbehandlung  lege  ich  hierfür  weniger  Werth.  In 
früheren  Zeiten  habe  ich  diese  Exarticulirten  wie  alle  Fälle  offen  nach 
meiner  Art  behandelt,  jetzt  werden  sie  wie  die  übrigen  Fälle  antisep- 
tisch in  unserem  alten  Erankenhause  behandelt,  und  die  grossen  Dauer- 
Yerbände  nur  zuletzt  der  Einfachheit  halber  durch  Umschläge  ersetzt, 
wenn  nur  hier  und  da  noch  etwas  Eiter  aus  einer  Drainstelle  kommt 
Gerade  bei  diesen  so  verhängnissvoilen  Exarticulationen  habe  ich  mich 
am  schwersten  Ton  meiner  alten  offenen  Wundbehandlung  0  getrennt; 
gestattet  sie  doch  jeder  Zeit  so  ohne  Weiteres  dem  Chef  bei  der  Visite 
die  ControUe  und  sichert  ihn  so  bei  jungen  Assistenten  vor  unlieb- 
samen üeberraschungen  1 

So  ist  es  gekommen,  dass  jedenfalls  mindestens  9  von  den  21  Fällen 
ganz  offen  behandelt  sind,  darunter  sind  6  Heilungen  und  meine  besten 
Fälle  (III,  XII  u.  XVI),  worunter  die  beiden,  welche  jetzt  noch  am 
längsten  leben  und  gesund  sind.  Der  einzige,  welcher  an  acut  purulentem 
Oedem  starb,  ist  in  Zürich  mit  Lister's  Cautelen  behandelt  worden; 
doch  mag  daran  die  Ungunst  des  Falles  Schuld  gewesen  sein  (Fall  V). 

Was  die  Schnittführung  betrifft,  so  ist  statt  der  doppelten  Lappen- 
bildung nur  2  mal  in  den  ungünstigen  Fällen  V  u.  XIII  die  Ovalär- 
methode  angewendet  worden  im  Anschluss  an  den  Längsschnitt,  mit 
dem  das  Drüsenpacket  aus  der  Leiste  und  Darmbeingrube  vorher  ent- 
fernt war,  und  nur  einmal  eine  ältere  Oberschenkelamputation  durch 
«inen  äusseren  Längsschnitt  in  einen  Exarticulationsschnitt  verwandelt 
worden,  aus  Furcht  vor  neuer  Gangrän,  die  bei  dem  Fall  von  spon- 
taner Gangrän  (XIX)  doch  nicht  ausblieb.  Der  Stumpf  gerieth  da- 
durch allerdings  etwas  gar  zu  gross. 

Gangrän  ausser  an  dem  oberen  Lappen  ist  nur  diesmal,  ohne  die 
unmittelbare  Vereinigung  und  die  Heilung  zu  verhindern,  eingetreten 
(Fall  XIX)  bei  dieser  Frau,  die  in  Folge  alter  Stenose  der  Mitralis 
und  Aorta  spontane  Gangrän  des  Beins  und  schon  vordem  nach  der 
Oberschenkelamputation  neuen  Brand  bekommen  hatte.  Sie  hat  dabei 
auch  einmal  allein  ein  Erysipel  bekommen,  die  einzige  Wundkrank- 
heit, die  ausser  dem  acut  purulenten  Oedem  bei  allen  den  Fällen  be- 

1)  Vgl.  U.  Krönlein:  ,,Ueber  offene  Wundbehandlong/^  Dias.  Zürich  1872. 
OeatMshe  Zaitiehr.  f.  Ghirnivle.  LXIL  Bd.  SO 
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obachtet  ist  In  der  Begel  erfolgte  in  den  angünstigen  Fällen  der  Tod 
allmählicfa  in  Folge  Erschöpfnng  oder  plötzlich  durcb  Collaps,  wofOr 
die  vorausgegangenen  Blutungen  und  Eiterverluste,  noch  mehr  aber 
ältere  innere  Krankheiten  (Tuberculose,  Herzfehler,  Trunksucht)  od^die 
weitere  Entwicklung  böser  Neubildungen  die  Schuld  getragen  haben. 


Durch  meine  Exstirpationsmethode  wird  der  Blutverlust,  wenn  sie 
vorschriftsmässig  ausgeführt  wird  (was  nicht  immer  vollständig  ge- 
lingen wollte  [XXI  z.  B.]),  beschränkt  auf  die  Blutung  aus  dem  durch- 
schnittenen Gewebe,  ist  also  nur  capillar,  und  auch  dieser  lässt  sich 
noch  durch  das  altbewährte  Mittel,  mit  feinporigen  Schwämmen  die 
blutende  Stelle  zu  comprimiren,  sehr  massigen  und  einschränken.  Auch 
ist  er  nicht  so  plötzlich,  wie  bei  der  Transfixionsmethode,  und  wird 
deshalb  selbst  von  Elenden  leichter  überstanden. 

Die  Lappenbildung  ist  ungefähr  dieselbe,  wie  bei  dieser  Stich- 
methode,  nur  lege  ich  eben  Werth  darauf,  den  hinteren  Lappen,  wie 
gesagt,  länger  und  muskelreicher  zu  machen,  wenn  der  Fall  es  er- 
laubt Wie  bei  P  i  r  0  g  0  f  f  's  Cirkelkonusschnitt  werden  dabei  die  Mus- 
kehi  senkrecht,  d.  h.  quer  zu  ihrer  Länge  durchschnitten.  Auch  in  dieser 
Beziehung  zeigen  sich  die  Nachtheile  der  Transfixionsmethode,  bei 
der  die  Gefässe  schräg  durchschnitten  werden,  also  bis  zur  Unterbin- 
dung viel  stärker  bluten.  Mein  verstorbener  Lehrer  in  der  chirurgi- 
schen Klinik,  Bernhard  v.  Langenbeck,  war  ja  der  grösste  Mei- 
ster in  dieser  Stichmethode;  in  fünf  Operationscursen  habe  ich  sdne 
Fertigkeit  in  ihrer  Ausführung  an  der  Leiche  oft  bewundert  Durcb 
die  Schnelligkeit  suchte  er  die  Gefahr  der  Verblutung  zu  beherrschen, 
und  hat  sie  ja  in  17  Secunden  am  Lebenden  mit  Erfolg  ausgeführt 
Allein  damit  sind  die  zahlreich  spritzenden  und  riesebiden  Gefasse 
noch  nicht  unterbunden  und  bluten,  bis  sie  alle  gefasst  sind,  was  je 
nach  der  üebung  der  Assistenz  mehr  oder  weniger  lange  Zeit  dauern 
kann.  Auch  kann  sich  die  Entfernung  des  Knochens  aus  dem  Gelenk 
selbst  durch  Schwierigkeiten  verzögern,  und  ist  selbst  bei  Langen- 
beck 1848  zeitraubend  ausgefallen.  So  sehen  wir  ihn  noch  in  seiner 
(letzten  bei  Lüning  citirten)  Exarticulation  1874  zur  vorgängigen  Fe- 
moralisunterbindung  am  Schenkelbande  und  zum  Aortencompressorinm 
seine  Zuflucht  nehmen.  In  meinen  14  klinischen  Jahren  in  Zürich 
habe  ich  bei  den  Operationscursen  stets  diese  Stichmethode  an  jeder 
Leiche  üben  lassen;  bei  dem  reichen  Material  habe  ich  sie  manchmal 
mit  23  Leichen  auf  einmal  beginnen  können.  Allein  da  ist  es  bei 
sehr  abgemagerten  Leichen  vorgekommen,  dass  z.  B.  die  Vena  femo- 
ralis  3  Zoll  lang  der  Länge  nach  halbirt  wurde,  ohne  dass  sich  ihre 
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Durchbohrung  in  dem  Fall  bei  ihrem  engen  Anliegen  am  Oberschenkel- 
knochen hätte  vermeiden  lassen.  Wer  bei  Lebzeiten  gesehen,  zu  wel- 
cher Blutmasse  eine  Verletzung  der  Vena  femoralis  communis  in  einem 
Nu  fuhren  kann^),  begreift  leicht,  warum  5  Proc.  (nach  Lüning)  der 
Exarticulirten  unter  dem  Messer  gestorben  sind,  selbst  den  hervor- 
ragendsten Meistern  vom  Fach.  Billroth  hat  bis  1879  von  sechs 
Exarficulationen  zwei  auf  dem  Operationstisch  verloren.^) 

Nach  der  so  fleissigen  Zusammenstellung  von  Lüning  und  dem 
Jahresbericht  von  Erönlein'^)  1876  hat  B.  v.  Langenbeck  damals 
13  Hüftexarticulationen  gemacht  und  9  davon  verloren.  Seine  Mor- 
talität war  also  69  Proc.  Man  kann  dabei  nicht  etwa  behaupten^  dass 
seine  Fälle  etwa  schwerer  oder  ungünstiger  waren.  Denn  unter  seinen 
8  Fällen  bei  Soldaten  im  Kriege  (sie  werden  im  Durchschnitt  24^/3  Jahre 
alt  gewesen  sein)  war  nur  einer,  der  am  1.  Tage,  dem  gefährlichsten 
zur  Operation  kam,  alle  anderen  sind  später  operirt,  also  zu  einer, 
Sicit,  wo  der  Stoss  der  unmittelbaren  Blutung  überstanden  ist  Von 
meinen  Verletzten  mussten  der  Blutung  halber  zwei  schon  am  ersten 
Tage  operirt  werden.  Von  Lange  übe  ck's  9  wegen  Verletzung,  also 
meist  spät  Exarticulirten  ist  einer  durchgekommen,  eine  Dauerheilung; 
von  meinen  7  Verletzten  sind  die  2  primären  und  2  secundären  bei 
Verwundeten  gestorben,  eine  Schussfractur  und  2  fernere  (worunter 
eine  bei  einem  Tuberculosen)  sind  Dauerheilungen. 

Die  4  pathologischen  Fälle  von  B.  v.  Langenbeck  gaben  3  Hei- 
lungen mit  einer  Dauerheilung;  von  meinen  14  sind  5  gestorben  mit 
2  Dauerheilungen,  obgleich  davon  11  bei  bösartigen  Neubildungen 
stattfanden;  allein  die  4  Kranken  von  B.  v.  Langenbeck  waren  im 
Durchschnitt  auch  nur  18  V4,  der  älteste  28  Jahre  alt,  meine  im  Durch- 
schnitt 31  Jahre,  oftmals  über  40  Jahre  alt,  einmal  sogar  64  Jahre. 

Ich  kann  also 'mich  nicht  überzeugen,  dass  die  Gesammtmorta- 
lität  für  meine  Methode  etwa  deshalb  günstiger  stand  oder  geringer  zu  er- 
warten war,  weil  meine  Falle  leichter  oder  jünger  gewesen  wären! 

Der  Altersdurchschnitt  aller  meiner  KUle  war  28  V2  Jahr,  der  von 
B.  V.  Langenbeck,  wie  es  scheint,  21. 


1)  Vgl.  meine  Rede  „üeber  die  Stichwunden  des  Oberschenkels  and  ihre 
sicberete  Behandlung.''    S.  27. 

2)  Ein  Knabe  von  11  Jahren,  dem  vordem  der  Oberschenkel  wegen  Garies 
ohne  Erfolg  ampntirt,  kam  durch.  Die  übrigen  3  starben  in  den  ersten  14  Stunden 
nach  seinem  Zürcher  Bericht  (S.  484)  und  Wiener  Bericht  (S.  487  u.  615). 

3)  Vgl  Langenbeck's  Archiv  Bd.  XXI.  Supplementheft  S.  403.  (1877.) 
Dieser  13.  Fall  betrifft  ein  3*/»  Jahre  altes  Kind  mit  Zermalmnng  des  rechten  Ober- 
schenkels, welches  am  Tage  nach  der  Aufnahme  und  Exarticulation  gestorben  ist 

30* 
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VI.  Ergebniss  dieser  Untersuchung. 

Kommen  wir  nun  zum  Schluss  zurück  auf  den  Vorwurf  unserer 
Arbeit :  Was  kommt  bei  diesen  letzten  Bettungsversuchen  nach  meiner 
Exstirpationsmethode  heraus,  wenn  wir  sie  wirklich  nur  bei  sonst  Un- 
rettbaren anwenden? 

Wir  sahen,  vor  40  Jahren  war  die  Operation  als  hoffnungslos  so 
gut  wie  verurtheilt 

Meine  Exstirpationsmethode  lehrte  den  ihr  eigenthümlichen  Blut- 
verlust, ihre  Hauptschwierigkeit  dabei,  vermeiden. 

Wir  hatten  uns  überzeugt,  nicht  von  den  Kriegsverhältnissen  hängt 
ihre  Gefahr  ab,  sondern  von  dem  in  die  Wunde  fallenden  Netzwerk 
so  vieler  Aderstämme. 

Die  Verblutung  unter  dem  Messer  kommt  bei  ihr  besonders  häufig 
deshalb  vor;  nichts  destoweniger  ist  gerade  die  drohende  Verblutung 
bei  hohen  Verwundungen  des  Oberschenkelknochens  die  Hauptanzeige 
für  ihre  sofortige  Vornahme. 

Von  meinen  4  Fällen  mit  heftigen  Blutungen  der  Art  ist  nur  einer 
geheilt  und  verdient  sich  sein  Brot  seit  Jahren. 

Zu  den  späten  Exarticulationen  wegen  Verletzungen  treffen  oft 
mehrere  Anzeigen  zusammen,  wie  zu  den  pathologischen  Operationen. 

Wegen  fortschreitenden  Brandes  wurden  4  exarticulirt;  davon 
heilten  3,  es  leben  jetzt  aber  nur  noch  2. 

Wegen  erschöpfender  Eiterung  bei  Krankheiten  des  Skelets  wur- 
den 7  operirt,  davon  heilten  4  und  leben  noch  jetzt  3. 

Insgesammt  habe  ich  nach  diesen  sich  oft  deckenden  Anzeigen 
10  Mal  operirt;  5  Mal  wurde  die  Operation  überstanden,  auf  längere 
Dauer  sind  aber  nur  3  davongekommen,  verdienen  ihr  Brot  oder  sind 
wenigstens  in  voller  Thätigkeit  es  zu  lernen. 

Immerhin  ist  bei  dieser  unserer  Methode  kein  Einziger  unt^  dem 
Messer  gestorben. 

Auch  nicht  bei  den  ungünstigsten  Fällen!  Sie  beherrscht  den 
gefährlichen  Blutverlust  bei  der  Operation.  Allein  die  Erschöpfung 
durch  Blut-  und  Eiterverluste  vor  der  Operation  machen  sich  in  un- 
serer Spitalpraxis  gerade  so  geltend  im  Frieden  wie  im  Kriege. 

Diese  zweite  Gefahr  würde  wegfallen  bei  subcutanen  Gewächsen 
am  Oberschenkel,  falls  man  sich  ihrer  bösartigen  Beschaffenhdt  wegen 
dazu  entschliessen  kann,  bei  den  „Markschwämmen"  besonders  der 
alten  Schule,  diesem  Noli  me  tangere  von  unserem  alten  Jüngken. 

So  kam  es,  dass  1881  auf  dem  deutschen  Chirurgencongress ') 
Trendelenb  urg  aus  Rostock  die Exarticulation  der  Hüfte  sogar  für  eine 

1)  Verliaudl.  d.  deuteclieii  Gesellschaft  f.  Chir.    1881.    S.  867. 
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„ziemlich  ungefährliche  Operation^'  erklärte,  wenn  man  die  Blutung 
^abei  zu  beherrschen  verstände. 

Allein  auf  demselben  Gongress  suchte  1890  Borck  aus  Bestock 
den  statistischen  Nachweis  zu  führen,  dass  trotz  der  Heilung  nach  dieser 
Operation  kein  Fall  1 0  Monate  später  noch  am  Leben  und  gesund  sei. 

Von  meinen  1t  Fällen  sind  4,  welche  schon  (2)  mächtig  jauch- 
ten oder  grosse  Drüsenmentastasen  dabei  in  der  Leiste  oder  der  Darm- 
beingrube hatten  (2),  am  2.,  3.  und  9.  Tage  darnach  gestorben.  Sie 
kamen  viel  zu  spät  zur  Operation  und  waren  zur  Zeit  schon  auch  in 
einem  Erschöpfungszustand.  Von  den  Geheilten  sind  5  in  den  ersten 
10  Monaten  danach  möglicher  Weise  alle  an  Metastasen  oder  vielleicht 
auch  an  anderen  Krankheiten  zu  Grunde  gegangen.  Eine  ungesunde 
Frau,  die  ich  an  Recidiven  behandelt  und  wegen  einer  mächtigen 
Metastase  exarticulirt  habe,  soll  bis  zu  ihrem  Tode  8  Jahre  danach 
(14  Jahre  nach  Beginn  ihres  Gewüchses)  frei  geblieben  sein.  Nur  ein 
Kranker  mit  einem  aufgebrochenen  Knocfaensarkom  ist  jetzt  im  T.Jahre 
nach  der  Exarticulation  noch  gesund  und  in  seinem  Amt  thätig,  soweit 
es  sein  Alter  erlaubt. 

Dagegen  konnte  ich  den  zahlreichen  operirten  Dauerheilungen, 
bis  zu  18  Jahren,  die  früher  aus  meiner  Zürcher  Praxis  bei  Krebs- 
kranken mitgetheilt,  einen  neuen  Fall  hinzufügen  von  einer  Dame, 
die  jetzt  durch  die  hohe  Oberschenkelamputation  seit  16  Jahren  von 
einem  „Markschwamm^  des  Oberschenkels  geheilt  ist. 

Das  einzige  sichere  Heilmittel  gegen  die  Krebskrank- 
heit bleibt  also  die  rechtzeitige  Operation  mit  dem  Messer, 
selbst  bei  den  Markschwämmen  am  Oberschenkel! 

Aus  älterer  Zeit  liegt  eine  Statistik  vor  in  der  fleissigen  Arbeit 
von  Lüning,  die  freilich  damals  zum  Theil  nach  anderen  Gesichts- 
punkten angestellt  worden  ist  486  Fälle  ergaben  ihm  bis  zum  Jahre 
1875  eine  Mortalität 

bei  Verletzungen  *)  überhaupt  von  85  Proc,  mir  55 
bei  Tumoren  w    47       „    ,     „     36 

bei  pathalogisch.  Fäll.      ^  ^    43      ;;    ,    „    36 

und  insgesammt    „     71       „   ,     ^     43 

Also  eine  Verbesserung  bei  diesen  „letzten  Rettungsversuchen" 
trotz  meines  sehr  conservativen  Standpunkts  in  der  Chirurgie !  Gegen 
43  Proc.  wäre  demnach  das  der  Methode  innewohnende  Quantum  der 
Letalität,  mit  Pirogoff  zu  reden! 

Das  heisst  also:   Wenn  man  bei  Fällen,  die  nach  meiner 


1)  Vgl.  Lüning  a.  a.  0.  S.  13,  58  u.  59. 


468  XXV.   Edmund  Böse 

vollen  Ueberzengung  sonst  sicher  zu  Grunde  gehen,  zur 
Lebenserhaltung  nach  meiner  Methode  das  Bein  im  Hftft« 
gelenk  auslöst,  so  gelingt  es  von  5  drei  zu  retten. 

Immerhin  hat  es  mich  betrübt,  dass  ich  nur  4  Dauerheilungen 
nach  der  Exarticulation  jetzt  noch  aufweisen  kann!  Trotz  all  d^ 
grossen  Mühe!    Freilich  besser  wie  gar  Nichts! 

Allein  liegt  das  an  der  Methode  oder  vielleicht  an  den  F^en? 

In  der  That  hatten  von  den  21  Exarticulirten,  unabhängig  von 
der  Ursache  der  Operation,  nebenbei 

4  schwere  Herzfehler  (I,  XIX,  Y,  XIV)  (und  davon  heilte  1  auf 

kurze  Zeit), 
6  Lungentuberculose  (IV,  V,  VIII,  XIX,  XVII,  XX)  (davon  hcalten 

3,  einer  auf  die  Dauer  XVII), 

1  pemiciöse  Anämie  (XI)  (und  blieb  nach  der  Heilung  9  Monate 
am  Leben  XI), 

6  innere  Metastasen  (II,  VI,  VII,  IX,  XIII,  XXI)  (davon  heilte  3), 

6  Himveränderungen   nach  Art  des  Alkoholismus  (V,  X,  XIII, 
XIV,  XV,  XXI)  (davon  heute  keiner), 

1  Lebercirrhose  (XIV)  (ohne  Erfolg), 

1  Nierencirrhose  (XIX)  (auf  kurze  Zeit  geheilt) 

1  Leberhypertrophie  (1  Dauerheilung  III). 

So  ergiebt  sich  also,  dass  bei  'den  21  Fällen  26  Mal  ernsthafte 
Complicationen  schon  vordem  vorlagen ;  trotzdem  finden  sich  darunter 
2  Dauerheilungen  (III  und  XVII). 

Sie  rechtfertigen  selbst  in  so  verzweifelten  Fällen  diesen  lösten 
Bettungsversuch. 

Ganz  ohne  Complicationen  innerer  Organe  waren  nur  3  Fälle 
alle  3  sind  auf  die  Dauer  geheilt  (XII,  XVI  und  XVIII). 

Es  zeigt  sich  also  für  meine  Exstirpationsmethode, 
dass  dabei  selbst  in  den  allerungünstigsten  Fällen^  Nie- 
mand unter  dem  Messer  gestorben  und  alle  3  gesunden 
Leute  auf  die  Dauer  geheilt  sind. 

Und  nicht  bloss  das,  sondern  auch  ein  4.  TuberculSser.^) 

So  ändert  sich  damit  doch  recht  sehr  die  Werthschätzung  meiner 
Methode  bei  näherem  Zusehen. 

Zugleich  ergiebt  sieh  daraus,  dass,  wie  erwähnt,  die  frühere  Mor- 
talität in  Eriegszeiten  nicht  von  den  Eriegsverhältnissen,  sondern  bei 

1)  Einer  (XIV)  bot  ja  bei  der  klinischen  Section  eine  förmliche  Mnsterkarte 
von  Krankheiten  dar. 

2)  Vorgestellt  am  11.  Nov.  1901  iu  der  119.  Sitzung  der  Freien  Vereinigimg 
der  Chirorgen  Berlins,  zusammen  mit  Fall  XVIII. 
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ihren  ausgesucht  gesunden  und  jungen  Mannschaften  lediglich  nur 
von  der  Methode  der  Ausführung  abhängt 
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I.  ExarticulatioD    wegen    Zermalmung  mit  Zerreissung  der 
Haupt  ädern  in  Folge  üeb  erfahren  8  bei  Insnf  fielen  tia  Aorta  e. 

Amrhein,  Wilhelm,  32  Jahre  alt,  Zugführer,  sprang  am  20. 
Juli  1869  Abends  8  Uhr  in  Zürich  von  einem  der  ersten  Wagen  seines 
Zuges  auf  den  Perron,  glitt  dabei  aus,  fiel  auf  das  Geleise,  und  20  nach- 
folgende Waggons  fuhren  ihm  Aber  beide  Beine.  Der  Blutverlust  soll 
angeblich  nicht  sehr  bedeutend  gewesen  sein.  Er  wird  sofort  ins  Spital 
gebracht.  <) 

Der  Kranke  ist  ruhig  und  klar.  Das  Gesicht  blass,  die  Hände  kllhl, 
der  Puls  Aber  100  und  klein,  schwer  fQhlbar.  Während  des  Ghloro- 
formirens  werden  die  EleidungsstUcke  entfernt.  Vorher  hatte  der  Kranke 
auf  ausdrflckliches  Befragen  verneint,  jemals  krank  gewesen  zu  sein. 
Die  Untersuchung  der  Brustorgane  ergiebt  nichts  Verdächtiges.  Der  linke 
Unterschenkel  ist  vollständig  zermalmt,  der  Oberschenkel  complicirt  frao- 
turirt,  der  rechte  Oberschenkel  in  der  Mitte  derartig  zerrissen  und  zer- 
trttmmert,  dass  der  untere  Theil  nur  noch  durch  die  Haut  an  der  Aussen- 
und  Vorderseite  und  eine  formlose  Fleischmasse  mit  dem  oberen  zu- 
sammenhängt,   hinten  durch  den  bloss  liegenden  N.  ischiadicos.  A.  und 


1)  Vgl.  Lüning  a.  a.  0.  S.  44  und  407.  S.  110,  sowie  oben  S.  431. 
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V.  fem.  sind  darcbgerissen ;  anhaltend  besteht  eine  leichte  Blutung.  Von 
der  rechten  Seite  des  Scrotnm  ist  die  Haut  weggerissen. 

Zuerst  machte  ich  rechts  die  Exaiticulation  im  Hflftgelenk,  weil  hier 
die  Blutung  am  stärksten.  Ein  grosser  vorderer  Lappen  wird  von  aussen 
nach  innen  gebildet,  die  A.  und  V.  fem.  sofort  nach  der  Durchschneidung 
unterbunden.  Die  übrigen  Gefässe  werden  bis  nach  der  Exarticulation 
im  Lappen  comprimirt,  auch  aus  dem  hinteren  Lappen  ist  die  Blutung 
gering.  An  der  Innenseite  ist  des  Hautdefectes  wegen  die  Deckung  nicht 
ganz  genflgend.  Im  Ganzen  werden  17  Ligaturen  angelegt  und  die 
Lappen  durch  6  bis  8  N&hte  partiell  vereinigt. 

Im  Anfang  der  Operation  fiel  der  Kranke  in  eine  Ohnmacht,  und 
der  Puls  wurde  sehr  klein.  Beim  Erwachen  aus  der  Narkose  klagt  er 
Aber  Athemnoth  und  bittet,  man  solle  ihm  den  Kopf  aufrichten.  Er  er- 
hält mehrere  Löffel  Wein. 

Vor  der  Operation  war  am  linken  Oberschenkel  ein  Tourniquet  an- 
gelegt worden;  in  Anbetracht  des  Zustandes  des  Kranken  aber  beschloss 
ich,  die  Amp.  fem.  linkerseits  bis  zur  Erholung  auf  den  anderen  Morgen 
aufzuschieben  und  das  Tourniquet  die  Nacht  Aber  liegen  zu  lassen.  Das 
linke  Bein  wird  auf  eine  Schiene  gelagert. 

10^/4  Uhr.  Der  Kranke  wird  zu  Bett  gebracht.  Er  liegt  sehr  un- 
ruhig, wirft  sich  von  einer  Seite  auf  die  andere  und  klagt  Aber  Er- 
stiekungsnoth.  Er  erhält  nochmals  Wein  und  ein  Morphiumpulver.  Der 
Puls  wird  etwas  besser. 

12  Uhr  10  Minuten.  Es  treten  Brechbewegungen  auf,  hin  und  wie- 
der röchelndes  Athmen.  Die  Bauchdecken  sind  straff  gespannt  Un- 
ruhiges ümherwerfen  des  Kopfes,  Zähneknirschen  erfolgt.  Nach  und 
nach  bleiben  Respiration  und  Puls  vollständig  aus. 

Tod  121/2  Uhr  Nachts. 

Die  Section  von  Herrn  Prof.  Eberth  ergiebt  Anämie  aller  Organe 
und  folgenden  überraschenden  Herzbefund:  Herz  bedeutend  vergrössert, 
besonders  der  linke  Ventrikel.  Reichliches  subpericardiales  Fett.  Conus 
der  A.  pulm.  verdickt.  Linker  Ventrikel  erweitert,  Mnsculatur  hyper- 
trophisch, grösste  Dicke  9.'^'  Herzfleisch  derb,  aber  blass.  Trabeculae 
carneae  links  hypertrophirt ,  auch  die  Sehnenfäden.  Kleine  Ecchymosen 
im  Endocard  des  linken  Ventrikels.  Mitralis  an  einem  Zipfel  verdickt 
und  verkürzt.  Die  Aortenklappen  verdickt  und  verkürzt,  zeigen  am  Rande 
über  linsengrosse  Verdickungen;  die  Wasserprobe  ergiebt  keine  Schluss- 
fähigkeit. Im  Herzen  viel  Blut.  Geringes  Lungenödem.  Kein  Lungen- 
Emphysem. 

Diese  meine  erste  Exarticulation  bei  einem  fast  Verbluteten,  um 
der  Blutung  ein  Ende  zu  machen  und  dem  sicheren  Tod  daran  wo- 
möglich zu  verhindern,  forderte  mich  auf,  einen  so  gewaltigen  Ein- 
griff in  Zukunft  noch  viel  sparsamer  mit  dem  Blut  umzugehen,  zu- 
mal man  bei  so  stark  mitgenommenen  leicht  innere  Leiden  übersehen 
kann,  wenn  sie  auch  nicht  von  einem  Rettungsversuch  meines  Er- 
achtens  abhalten  dürfen. 
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n.    Exarticnlatio  femoris   wegen   Sarcoma  rednx  nach  Ans- 
schälnng  eines  Nearosarkoms  des  Obtnratorins. 

Meyer,  E.  J.,  32  Jahre  alt,  Landwirth  von  SteinhauaeD,  Kt  Zag, 
consnltirte  mich  zuerst  am  20.  Januar  1872  und  wurde  von  mir  in  ein 
Privatspital  in  Fluntem  bei  Zflrich  aufgenommen.  An  der  Innenseite  des 
linken  Oberschenkels  prominirte  eine  kopfgrosse  Oeschwulst,  welche  ich 
ftlr  ein  sogenanntes  falsches  Neurom  hielt,  da  es  submuscular  lag.  Die 
ausstrahlenden  Nervenerscheinungen  waren  indessen  nicht  bedeutend  und 
lancinirende  Schmerzen  bei  Druck  nicht  vorhanden. 

Die  Geschwulst  wurde  am  13.  Februar  1872  mittelst  einer  Indsion 
durch  die  Adductorengruppe  blossgelegt.  Sie  reichte  vom  Becken  bis 
Aber  die  Mitte  des  Oberschenkels  herunter  und  musste  zwischen  den 
Fasern  des  N.  obturat.  mit  Erhaltung  des  letzteren  aus  seiner  Scheide 
herausgeschält  werden.  Der  Tumor  war  ein  Sarcom,  mass  16  cm  in  der 
Lftnge,  10  cm  in  der  Breite  und  29  cm  im  Umfang.  Der  Verlauf  war 
fast  fieberbrei.  Temperaturen  über  38  ^  kamen  nur  4  Mal  vor.  Die 
Länge  der  Wunde  betrug  am  22.  Februar  noch  22^2  cm  bei  einer  Breite 
dicht  unter  dem  Schambein  von  7  cm,  in  der  Mitte  von  13  cm.  Bei  der 
Entlassung  am  25.  März  war  in  der  Tiefe  Alles  geheilt,  nur  die  Narbe 
noch  nicht  ganz  vollständig.  Die  Wundfläche  war  nur  noch  5  cm  breit. 
Gegen  Ende  Mai  ging  Patient  mit  geheilter  Wunde  zu  Hause  mit  einem 
gewöhnlichen  Spazierstock  herum  und  fühlte  sich  „gesunder  als  er  je 
gewesen*^. 

Indessen  fing  der  Oberschenkel  bald  wieder  an  zu  sehwellen  und 
war  schon  im  Juni  wieder  um  13  cm  dicker  als  der  gesunde.  Nach  einer 
Mittheilung  seines  Arztes  war  die  Narbe  Ende  November  schon  wieder 
um  mehrere  Centimeter  verbreitert  und  der  Oberschenkel  rings  um  den 
Knochen  vom  Knie  bis  zur  Hüfte  in  eine  spindelförmige  Masse  ver- 
wandelt, so  dass  höchstens  noch  von  Exarticulation  die  Rede  sein  konnte. 
Patient  war  schlaflos  wegen  fOrchterlicher  Schmerzen. 

Die  Exarticulation  fthrte  ich  am  4.  December  1872  im  Stadt- 
spital zu  Zug  aus. 

Bei  der  Bildung  eines  vorderen  Lappens  durch  Stich  wäre  man  schon 
durch  den  Tumor  gerathen.  Die  A.  fem.  wird  auf  dem  horizontalen  Ast 
des  Schambeins  comprimirt.  Mit  dem  kleinsten  Amputationsmesaer  wird 
zuerst  durch  die  Haut  ein  kleiner  vorderer  Lappen  umschnitten,  mit  der 
linken  Hand  im  Lappen  die  Geftsse  comprimirt,  die  Musculatur  von 
aussen  nach  innen  durchtrennt  und  der  Lappen  abgelöst  Hierauf  sofor- 
tige Unterbindung  der  peripher  stark  blutenden  Yen.  fem.,  sodann  auch 
der  centralen  Enden  der  Aa.  und  Vv.  fem.  superf.  und  prof.  —  Nun 
wird  vom  inneren  Winkel  aus  unter  sofortiger  Unterbindung  der  erweiter- 
ten A.  obtur.  durch  die  Haut  ein  grosser  hinterer  Lappen  vorgeachnitten, 
das  Femur  exarticulirt  und  der  hintere  Lappen  von  vom  her  mit  Ver- 
meidung des  Tumors  vollendet.  Angewendet  wurden  29  Lig.  und  18 
Nähte  von  Seide.     Nach  dem  Erwachen  einige  Ohnmächten. 

5.  December  Morgentemperatur  39,1  <>,  Puls  120,  Abendtemperatnr 
39,90.    Puls  140. 
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6.  December.  Morgentemperatar  38,7  <>,  Puls  124,  Abendtemperatur 
39,40.  Piiig  128.  Keine  Naohblatiing,  kein  Erbrechen.  Schlaf  gut. 
Urin  spontan. 

8.  December.  Morgentemperatur  38,0  <>,  Puls  108,  Abendtemperatar 
38,4  0.     Puia  104. 

9.  December.    Erster  Verband.  Abendtemperatur  38,8  0.  Puls  104. 
12.  December.    Sämmtliche  Sntnren  sind  entfernt     Die  genähte  Partie 

heilte  durch  unmittelbare  Vereinigung.  Eiterung  trat  besonders  aus  dem 
inneren  Wundwinkel  ein,  wo  die  Ligaturen  meist  lagen. 

16.  December.     Abendtemperatur  38,4  0,   Puls  104. 

20.  December.  Abgang  der  ersten  10  Ligaturen,  darunter  die  der 
A.  und  V.  fem.  Die  Wundränder  sind  fest  verwachsen.  Von  heute  ab 
ist  der  Patient  fieberfrei. 

3.  Januar.  Patient  wird  nach  Hause  entlassen.  Eiterung  ganz  ge- 
ring, keine  Spur  von  Recidiv.     Es  sitzen  noch  7  Lig. 

Der  Stumpf  heilte  zu  Hanse  vollständig.  Patient  konnte  an 
Krücken  ansgehen. 

Leider  stellte  sicU  später  wieder  ein  Becidiv  in  der  Narbe  ein 
und  Patient  starb  am  17.  September  1873.^) 

Ein  Dauererfolg  wäre  wohl  eher  zu  erwarten  gewesen,  wenn  der 
Kranke  sofort  sich  hätte  exarticuliren  lassen.  Bei  dem  Ausschälen 
der  Sarkome  aus  ihrer  Kapsel,  so  erfreulich  der  erste  Erfolg  ist,  ver- 
bleibt es  selten  ohne  Rückfall. 

in.  Exarticulatio  femoris  wegen  eines  metastatischen 
Sarkoms  bei  Hypertrophia  hepatis  mit  Dauerheilung  Aber 

7  Jahre. 

Elisa betha  Gattiker,  42  Jahre  alt,  von  Münster  im  Kanton 
Luzem,  wurde  am  30.  August  1875  auf  meine  chirurgische  Klinik  in 
Zflrich  aufgenommen.^ 

Sie  war  von  jeher  sehr  schwächlich  und  bekam  erst  im  16.  Jahre 
die  Regel.  Vom  14.  Jahre  an  hatte  sie  langwierige  Flechten  an  der 
Streckseite  der  Arme  und  des  linken  Oberschenkels.  Im  Jahre  1865  be- 
kam sie  ein  Magengeschwflr  mit  einmaligem  Blutbrechen  und  acht  Wochen 
lang  dauernden  Magenschmerzen,  welche  sich  1871  in  der  Dauer  von 
15  Wochen  wiederholten. 

Im  Jahre  1868  entwickelte  sich  in  der  rechten  Mammargegend  ein 
Sarkom,  zuerst  als  kleines  haselnussgrosses,  unter  der  Haut  verschieb- 
bares Knötchen,  nicht  in  der  Mamma,  sondern  ganz  in  der  Axillarlinie,  1  cm 
unterhalb  der  Mamma.  Zuerst  wuchs  die  Geschwulst  allmählich,  zuletzt 
rasch  und  reichte  1872  bis  Aber  die  Mamma  hinauf  und  abwärts  fast  bis 


1)  Vgl.  Lfining  a.  a.  0.  S.  117  und  45. 

2)  Vgl.  Lüning  a.  a.  0.  S.  47,   S.  Fischer  a.  a.  0.  542,   Edward   von 
Meyer  a.  a.  0.  S.  179,  8.  Fall  270. 
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zum  Nabel.  Sie  war  ganz  weich  nnd  in  der  letzten  Zeit  tiefblau.  Nun 
wurde  sie  im  Spital  zu  Luzern  exstirpirt  und  die  Wunde  geniht  Der 
Tumor  wog  5  Pfd.  Die  Heilung  erfolgte  nach  3  Wochen.  Seit  14  Tagen 
findet  sich  in  der  Narbe  ein  kleines  Knötchen. 

Im  März  1874  fiel  sie  bei  Glatteis  auf  das  Gesäss.  Von  daher 
datirt  sie  ihr  jetziges  Leiden.  Ende  Mai  bekam  sie  Schmerzen,  erat 
später  bemerkte  sie  eine  Geschwulst  an  der  Hinterseite  des  linken  Ober- 
schenkels im  oberen  Drittheil  und  zwar  gleich  in  der  Grösse  einer  Hand. 
Sie  sass  angeblich  direct  unter  der  normalen  Haut  und  war  verschieblieb. 
Beim  Gehen  soll  sie  bisweilen  hin  und  her  geschwankt  haben.  Im 
Sommer  wuchd  sie  rasch  bis  ca.  5"  Länge  und  3"  Breite,  prominirte 
stark  und  war  gleicfamässig  weich.  Im  Herbst  blieb  sie  eine  Zeh  lang 
stationär,  machte  aber  immer  grosse  Schmerzen,  besonders  Nachts.  Im 
Winter  stellte  sich  allmähliches  Wachsthum,  im  April  die  stärksten  Schmer- 
zen, angeblich  auch  Fieber  ein.  Bettlägerig  wurde  sie  nicht  nnd  ging 
noch  in  den  letzten  4  Wochen  mit  einer  Krücke  ins  Freie.  —  Seit  einem 
halben  Jahre  besteht  bedeutende  Abnahme  des  KörpergewichtSi  auch  seit 
dem  Herbst  die  Menopause.  Von  Heredität  ist  nichts  nachweisbar;  die 
äusseren  Verhältnisse  sind  gut.  Die  Operation  wurde  im  Spitale  zu  Lnzeni 
abgelehnt 

Das  kleine,  stark  abgemagerte  Individuum  zeigt  ganz  geringen  Panni- 
cnlus,  keinen  Icterus,  keine  Oedeme,  keinen  Livor,  graues  Haupthaar  nod 
ziemlich  grosse  zweilappige  Struma.  In  der  rechten  Mammargegend  be- 
findet sich  eine  vertical  verlaufende  10  cm  lange  Narbe,  in  der  Mitte 
derselben  ein  bohnengrosses  verschiebbares  Knötchen.  Die  Brustorgane  sind 
normal.  Es  besteht  leichte  Kyphoskoliose  nach  rechts.  Die  Leberdämpfnng 
ist  vergrössert;  sie  reicht  in  der  rechten  verticalen  Papillarlinie  von  der 
5.  Rippe  bis  2  Finger  breit  Aber  die  horizontale  Nabellinie.  Die  Ober^ 
fläche  zeigt  keine  Unebenheiten,  Druck  nicht  schmerzhaft 

An  der  Rückseite  des  linken  Oberschenkels  unter  dessen  Mitte  beginnend 
und  2  cm  unter  dem  Tuber  ischii  aufhörend,  sitzt  eine  Geschwulst,  die  den  hin- 
tern, äussern  und  Innern  Umfang  des  Schenkels  umgiebt,  und  nur  die  Vorder- 
seite intact  lässt  An  der  Innenseite  reicht  die  Geschwulst  bis  an  den  Damm, 
ist  aber  von  dessen  Mitte,  also  auch  von  Mastdarm  und  Scheide  ca.  1" 
entfernt.  Zwischen  horizontalen  Schambeinast  und  Geschwulst  kann  man 
einen  Finger  legen.  Der  grösste  Umfang  der  Geschwulst  misst  68  cm. 
Der  Umfang  in  der  Inguinalfalte  und  unmittelbar  vor  dem  Tnber  ischii 
gemessen,  beträgt  53  cm.  Vom  Tuber  ischii  abwärts  Aber  die  grösste 
Höhe  der  Geschwulst  bis  an  deren  Ende  an  der  RUckseite  des  Ober- 
schenkels gemessen,  ergiebt  34  cm.  Der  Trochanter  ist  unter  der  Haut 
frei  zu  fflhlen,  aber  abwärts  und  nach  aussen  von  ihm  beginnt  die  Ge- 
schwulst, deren  Oberfläche  stark  injicirt  und  von  einem  Netz  grosser 
Venen  bedeckt  ist  Nirgends  ist  Ulceration  oder  Fluctuation,  die  Haot 
an  den  Grenzen  leicht  verschiebbar.  Der  ganze  Tumor  lässt  sich  in  tote 
bewegen,  ohne  dass  das  Becken  oder  Trochanter  mitbewegt  werden.  Die 
Palpation  ist  nicht  schmerzhaft,  dagegen  klagt  die  Kranke  Hber  bedeu- 
tende spontane  Schmerzen,  besonders  Nachts.  Hflft-  und  Kniegelenk  frei, 
letzteres  wegen  Spannung  der  Musculatur  durch  den  Tumor  in  rechtem 
Winkel  gebeugt. 
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Die  Operation  wurde  am  2.  September  1875  swischen  11  und 
1  ühr  in  Chloroformnarkose  gemacht.  Der  vordere  Lappen  hatte  an 
seiner  Basis  1 8  cm  Breite,  bei  einer  Höhe  von  1 1  cm,  und  bestand  an 
seinem  unteren  Ende  nur  aus  Haut,  da  gleich  unter  ihr  die  Geschwulst 
DDtit  ihren  zahlreichen  OeflUsen  sich  befand.  Auch  jedes  von  diesen  wird 
doppelt  unterbunden  und  erst  danach  zwischen  Unterbindungen  durch- 
trennt. Der  hintere  Lappen  wird  deshalb  etwas  grösser  gemacht,  besteht 
aber  auch  am  untersten  Theil  nur  aus  injicirter,  von  dicken  Venen  durch- 
zogener Haut.  In  ziemlicher  Tiefe  angelangt,  bluteten  an  einer  Stelle 
mehrere  grössere  GefUsse,  dicht  neben  einander  an  der  Rflckseite  des 
Oberschenkels.  Da  ihre  Unterbindung  bei  der  Tiefe  vorläufig  auf 
Schwierigkeiten  stiess,  wurde  hier  wie  gewöhnlich  ein  fester  Schwamm 
eingesetzt  und  festgedrflckt,  so  dass  auch  hier  die  Blutung  (es  war  die 
stärkste  bei  der  Operation)  doch  ganz  unbedeutend  blieb.  Nach  Senkung 
des  Beins  wurde  wieder  am  vorderen  Lappen  fortgefahren  und  vom  innem 
Wundwinkel  aus  jeder  Muskel  einzeln  vom  Operateur  unten  und  vom 
Assitenten  oben  mit  2  Fingern  gefasst  und  erst  dann  nach  dieser  Com- 
pression  durchschnitten.  Nachdem  die  etwaigen  Oefässe  unterbunden, 
wird  der  nächste  Muskel  in  gleicher  Weise  doppelt  comprimirt.  Ebenso 
wurde  später  der  Hüftnerv  durchschnitten,  aus  dessen  Mitte  eine  Arteria 
spritzte,  die  besonders  gefasst  und  unterbunden  werden  musste.  Nach 
der  Exarticulation  werden  ebenso  die  übrigen  Muskeln  des  hinteren  Lap- 
pens durchtrennt  Aus  dem  Ligamentum  teres  fand  keine  Blutung  statt, 
jedoch  spritzte  eine  kleine  Arterie  im  Rande  der  Incisura  semilunaris  des 
Limbns  acetabnli.  Die  provisorisch  comprimirten  Gefasse  konnten  nun 
mit  Leichtigkeit  gefasst  werden.  Nach  Unterbindung  noch  einiger  schwaoh- 
blutender  Stellen  wird  die  Wunde  mit  Eiswasser  abgespült;  die  58  Seide- 
ligatnren  werden  in  die  beiden  Wundwinkel  vertheilt,  und  nachdem  quer 
ein  Chassaignac'sches  Drainrohr  eingelegt,  werden  die  Lappen  durch 
7  tiefe  und  5  feinere  Nähte  vereinigt.  Die  Narkose  war  ordentlich ;  der 
Puls  wurde  trotz  des  geringen  Blutverlustes  sehr  schwach,  erholte  sich 
jedoch  wieder. 

Nach  dem  Erwachen  trat  mehrmaliges  Erbrechen  ein,  was  sich  auch 
am  nächsten  Tage  dreimal  wiederholte.  Bei  der  offenen  Wundbehandlung 
war  der  Verlauf  fast  ganz  fieberlos,  die  höchste  Temperatur  trat  am  an- 
dern Abend,  am  3.  September  ein  mit  38,4^  bei  Puls  152.  Sonst  ist  die 
Temperatur  nur  noch  am  4.  Morgens  und  Abends  am  5.,  14.,  17.  und 
18.,  21.  und  29.  auf  38,0  o  gestiegen. 

8  Nähte  wurden  am  13.  und  die  übrigen  4  am  15.  September  ent- 
fernt Die  ersten  15  Unterbindungen  gingen  am  14.  September,  5  am 
15.,  4  m  16.,  12  am  18.,  13  am  21.,  die  der  Oberschenkelgefllsse  am 
25.  und  die  beiden  letzten  am  26.  September  ab.  Den  lang  gelassenen 
seidenen  Unterbindungsfäden  und  Drains  entsprechend  trat  natürlich  Eite- 
rung ein,  sonst  war,  so  weit  genäht,  die  unmittelbare  Vereinigung  voll- 
ständig gelungen. 

Als  die  Kranke  am  12.  September  zum  ersten  Male  frisch  gelagert 
und  abgespritzt  wurde,  zeigte  sie  sich  an  beiden  hinteren  oberen  Darm- 
beinstacheln dnrchgelegen. 
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Am  Abend  des  23.  September  stieg  die  Temperator  noch  mal  auf 
38,2  0  und  am  Abend  des  26.  September  auf  38,4  o. 

Am  4.  Oktober  wurde  die  Drainröhre  fortgelassen  and  fOr  ein  paar 
Tage  durch  einen  doppelten  Banmwollfaden  errsetst,  alle  2  Tage  bekam 
die  Kranke  jetzt  ein  Bad. 

Als  am  8.  November  nur  noch  3  unbedeutende  Fistelchen  (aoasen 
an  der  Drainstelle  und  an  einem  Stiohkanal)  llbrig  waren,  wurde  auf 
Wunsch  der  Kranken  ohne  Chloroform  das  bohnengrosse  Recidiv  in  der 
Narbe  an  der  Brustdrtlse  herausgeschnitten.    (Mit  einer  Unterbindung.) 

Am  26.  November  trat  noch  einmal  durch  Eiterverhaltung  in  der 
Stichkanalfistel  vorübergehend  Fieber  von  39,0  ^  ein,  welches  nach  stir- 
kerem  Ausfluss  schon  am  nächsten  Tage  wieder  verschwunden  war. 

Am  1.  December  beginnt  die  Kranke  aufzustehen  und  an  Krflcken 
herumzugehen,  nachdem  die  kleine  Wunde  an  der  Brust  geheilt  und  nur 
noch  der  Stichkanal  und  eine  Fistel  ganz  unbedeutend  eitert 

Am  5.  Deoember  wurde  sie  ganz  geheilt  entlassen. 

Im  März  1876  ging  sie  zu  Hause  noch  an  Krücken  hemm. 

Nach  Siegfried  Fischer  lebte  sie  noch  1881. 

Nach  Edward  von  Meyer's  Erkmidignngen  im  Jahre  1888  ist 
sie  dann  7V4  Jahr  nach  der  Exarticulation,  also  1882  oder  83  an 
„Gicht"  gestorben. 

Die  Untersuchung  beider  Geschwülste  ergab,  dass  es  sich  um 
SpindelzeUensarkome  handelte.  Trotz  seines  beträchtlichen  ümfangs 
hing  das  Gewächs  weder  mit  dem  Knochen  noch  auch  mit  der  Be- 
haut des  Oberschenkels  oder  Beckens  zusammen. 

Anscheinend  hat  es  sich  in  diesem  Falle  um  eine  Dauerheilung 
gehandelt,  obgleich  die  Operation  weder  wegen  eines  primären,  noch 
auch  rückfälligen  Gewächses,  sondern  sogar  wegen  einer  Metastase 
gemacht  worden  ist  Auch  ist  der  Fall  bemerkenswerth,  weil  hier  die 
Exarticulation  von  einer  so  schwächlichen  Frau  überstanden  ist;  ausser 
der  Schwächung  durch  die  vorausgegangene  grosse  Brustoperation 
hatte  die  chlorotische  Person  mit  ihrem  grossen  Kropf  wiederholt 
Magengeschwüre  durchgemacht  und  zur  Zeit  dieser  Exarticulation  eine 
nicht  unbeträchtliche  Leberschwellung.  Unter  diesen  Verhältnissen 
war  es  doppelt  erfreulich,  sie  noch  nach  7  Jahren  gesund  zu  wissen. 
Ueberraschen  konnte  uns  danach  ihr  Tod  an  einem  inneren  Leiden, 
angebhcher  Gicht,  nicht,  wenn  ich  mir  auch  sagen  muss,  dass  mir 
ein  genauer  Sectionsbericht  angenehmer  gewesen  wäre. 

Aber  selbst  wenn  es  sich  noch  um  Entwicklung  innerer  Sarkome 
gehandelt  haben  sollte,  so  scheint  doch  jedenfalls  ein  äusseres  Beddiv 
ausgeblieben  zu  sein.  Die  Billroth'sche  Annahme,  dass  ein  Sjähiiges 
Ausbleiben  vor  Becidiven  sicher  stelle  und  eine  Dauerheilung  gaian- 
tire,  hat  sich  ja  nicht  bewährt  und  schon  im  Fall  VI  widerlegt 


Der  Wertfa  meiner  Exstirpationsmethode  bei  der  Auslösung  d.  Oberschenkels.    477 

Immerhin  wäre  aber  selbst  dann  ein  siebenjähriges  Intervall  ein 
erfreulicher  Erfolg,  znmal  in  einem  Falle,  dem  schon  vorher  7  Jahre 
lang  Sarcomatose  das  Leben  bedroht  hat 

lY.  Exarticulatio  femoris  nach  Resectio  coxae  (wegen  Caries 
necrotioa)  in   Folge  Vereiterung  des  Kniegelenks  unvoll- 
ständig   geheilt    beim   Tod    an    erblicher   Lungenschwind- 
sucht. 

Peter  Studhalter,  13  Jahre  alt,  gebürtig  aus  Horb  in  Kanton 
Lusem,  wurde  am  17.  Juni  1876  auf  meiner  chirurgischen  Klinik  in 
Zllrich  aufgenommen. 

Eine  Schwester  der  Mutter  ist  an  galloppirender  Schwindsucht  ge- 
storben. Er  selbst  ist  im  12.  Jahre  erkrankt;  seit  December  1874,  1^2 
Jahr  vor  seinem  Eintritt  musste  er  hinken.  Trots  der  Behandlung  mit 
Oypsverbänden  trat  im  October  1875  eine  Verschlimmerung  ein;  der 
üebergang  in  Eiterung  veranlasste  zu  einem  Einschnitt. 

Bei  seinem  Eintritt  zeigte  der  wenig  entwickelte,  magere  und  bleiche 
Knabe  keine  Drüsen,  nichts  Abweichendes  an  den  Lungen,  jedoch  Ei  weiss 
im  Harn.  Das  linke  Hflftgelenk  war  stark  geschwollen  und  unbeweglich, 
der  Oberschenkel  abducirt,  nach  aussen  gerollt,  abgemagert  und  am 
Kollhfigel  mit  Fisteln  versehen. 

Bei  der  am  21.  Juni  1876  vorgenommenen  Hflftgelenkresection 
brach  hoch  oben  der  Oberschenkel  in  Folge  der  Knochenbrüchigkeit. 
Es  fand  sich  die  Pfanne  vollständig  mit  Fleischwärzchen  bedeckt  und  in 
derselben  lose  Sequester.  Als,  wie  gewöhnlich,  der  Oberschenkel  hori- 
zontal zwischen  den  Rollhflgeln  abgesägt  wurde,  fand  sich  die  Knochen- 
substanz sehr  dflnn  und  brächig.  Es  wurde  ein  Gypsverband  mit  Salicyl- 
watte  angelegt. 

Scheinbar  war  der  Wundverlanf  ein  recht  günstiger.  Allein  schliess- 
lieh  trat  eine  Vereiterung  des  Kniegelenks  hinzu. 

Ende  December  1876  machte  ich  ihm  deshalb  die  Auslösung  im 
Hflftgelenk,  welche  bis  auf  einige  Fisteln  heilte.  Da  bekam  der  Kranke 
unstillbare  Durchfälle  mit  Oedemen,  obgleich  der  Eiweissgehalt  nicht  be- 
sonders stark  war. 

Immer  dentlicher  bildete  sich  Lnngentubercnlose  bei  ihm  aus. 

Der  Kranke  wurde  deshalb  am  20.  Juni  1877  nach  Hause  ab- 
geholt und  starb  daselbst  10  Tage  später  an  Lungenschwindsucht,  den 
30.  Juni  1877,  also  im  7.  Monat  nach  der  Exarticulation. 

(Im  19.  Bande  dieser  Deutschen  Zeitschrift  für  Chirurgie  ist  be- 
reits auf  Seite  437  über  diesen  Fall  berichtet) 

V.  Exarticulatio  femoris  wegen  eines  verjauchten 
Narbenepithelialkrebses  mit  Leistendrüsen  bei  einem  alten 

Säufer. 

Johannes  Meier,  64  Jahr  alt,  armengenössig  in  Bülach,  wurde 
am  1.  Februar  1878   unter  J.  N.  7    auf  Saal  71    der   chirurgischen   Ab- 
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theilang  im  Kantonspital  ZOrich  anfgenommen,  wegen  Krebs  des  linken 
Oberschenkels,  im  Hflftgelenk  exarticulirt  and  starb  daselbst  am  9.  Fe- 
bruar 1878. 

Der  Kranke  ist  nicht  hereditär  belastet;  beide  Eltern  starben  im 
hohen  Alter  an  Gehirnapoplexie;  und  von  seinen  4  Geschwistern  sind 
2  gesund ;  eine  Schwester  starb  in  ihrem  35.  Jahre  plötalich  in  der  Naeht, 
ein  Bruder  im  45.  Lebensjahr  an  Gehirnschlag.  Er  ist  nicht  Terheiraihet. 
In  seinem  7.  Lebensjahr  1821  verunglückte  er  beim  Abladen  von 
Holz,  indem  ein  schwerer  eichener  Klotz  auf  den  linken  Unterschenkel 
fiel  und  einen  offnen  Bruch  des  Unterschenkels  mit  fast  gänzlicher  Ab« 
quetsohung  herbeifflhrte.  Wegen  bis  zum  Knie  reichenden  Brandes  wurde 
am  9.  Tage  danach  der  Unterschenkel  im  oberen  Dritttheil  amputirt; 
nach  3  Wochen  stiess  sich  ein  Knochensplitter  ab,  und  Heilung  erfolgte 
in  3  Monaten. 

Die  ersten  1 1/2  Jahr  ging  er  an  Stelzen ,  später  trug  er  eine  Art 
Apparat,  welcher  ihm  seit  dem  24.  Lebensjahr  wunde  Stellen  an  der 
Narbe  gemacht;  da  er  keine  besondere  Sorge  dazu  trug,  wurden  die  6e- 
schwüre  immer  grösser  und  eiterten  oft  stark,  ohne  dass  er  sonst  dabei 
krank  gewesen  sein  will.  Die  blumenkohlartigen  Ränder  daran  will  er 
erst  seit  3  Jahren  bemerkt  haben. 

Vor  einem  Jahre  sollen  sie  mit  3  Schüttelfrösten,  profusen  Schweissen, 
starker  Abmagerung  und  furchtbaren  Schmerzen  am  Knie  schnell  grösser 
geworden  sein.  Die  Schmerzen  waren  besonders  Nachts  und  blitxartig. 
Während  er  vorher  das  Knie  biegen  konnte,  wurde  es  seitdem  steif,  und 
es  bildeten  sich  Fisteln  oberhalb  der  Narbe. 

Der  magere,  bleiche,  schlechtgenährte,  grauhaarige,  zahnlose  Greis 
hat  rechts  vollkommenen  Pupillarverschluss  in  Folge  einer  früheren  Ver- 
letzung und  einen  mittleren  und  rechtsseitigen  Kropf,  welcher  die  Lnft- 
röhre  ein  wenig  nach  links  verschiebt,  einen  Halsumfang  am  vorsprin- 
genden Wirbel  von  41  cm,  sowie  massiges  Lungenemphysem  mit  sich 
führt  Die  beiden  Aortentöne  sind  etwas  unrein.  Beide  Arteriae  brachiales 
sind  stark  atheromatös,  auch  die  rechte  Arteria  carotis  fühlt  sich  stärker 
an,  als  die  linke.     Der  Harn  ist  trüb,  jedoch  ohne  Eiweiss. 

Der  gerundete,  gradlinig  ankylosirte  Amputationsstumpf  des  linken 
Unterschenkels  ist  unten  und  am  Rücken  infiltrirt  und  glänzend.  Die 
Kniescheibe  lässt  sich  mit  Mühe  durchfühlen.  Nach  unten  und  aussen 
davon  findet  sich  eine  fingerbeerengrosse  und  eiternde  Fistel,  die  hintere 
Fläche  des  Stumpfs  zeigt  noch  Spuren  der  ehemaligen  Narbe;  sonst  ist 
sie  fast  vollständig  von  einem  handgrossen  Krebsgeschwür  eingenommen, 
dessen  Mitte  bis  in  die  unmittelbare  Nähe  des  Knochens  vorgeschrittenen 
Zerfall  zeigt.  Die  Ränder  sind  in  weitem  Umkreise  gewulstet,  hochroth 
und  blumenkohlartig.  Aus  ihnen  lassen  sich  in  Menge  die  charakte- 
ristischen weissen  Pröpfe  ausdrücken.  Der  Oberschenkel  fahlt  sich  bis 
zur  Mitte  verdickt  an.  In  der  linken  Leiste  liegen  isolirt  von  einander 
mehrere  geschwollne  massig  harte  Lymphdrüsen ,  von  mehr  als  Bohnen- 
grosse.  Es  lassen  sich  davon  etwa  6  zählen.  Zu  oberst,  hart  am 
Leistenbande  findet  sich  eine  ziemlich  weiche,  darunter  3  parallel  mit 
ihm  in  einer  Reihe,  und  2  noch  tiefer  im  Scarpa'schen  Dreieck.  Rechts 
sind  ebenfalls,  aber  viel  kleinere  Drüsenanschwellungen  vorhanden. 
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Am  7.  Februar  1878  wird  nach  den  gewöhnlichen  örtlichen  and 
allgemeinen  Vorbereitungen  der  Oberschenkel  mittelst  der  Ovalärmethode 
exstirpirt  Bei  der  2V2  8tflndigen  Dauer  der  Narkose  wurden  6  Drachmen 
Chloroform  verbraucht  (gleich  22,5).  Bei  der  Exstirpation  der  Drflsen 
in  der  Spitze  des  Ovals  ist  die  Blutung  Anfangs  keine  unerhebliche  trotz 
aller  Vorsicht,  besonders  aus  den  zahlreichen  Venen;  wie  denn  die  Vena 
saphena  doppelt  vorhanden  war.  Die  Arteria  femoralis  profunda  knirscht 
beim  Durchschneiden.  Die  Muskeln  werden  wie  gewöhnlich  comprimirt 
vor  dem  Durchschneiden.  Beim  Biossiegen  der  Kapsel  muss  eine  starke 
unmittelbar  davor  liegende  Arterie  unterbunden  werden.  Nach  Luxation 
und  Trennung  der  Musculatnr  muss  die  Arteria  comes  nervi  ischiadioi 
aorgfUtig  isolirt  und  gefasst  werden.  Der  Blutverlust  war  im  Ganzen 
gar  nicht  bedeutend,  der  Puls  ist  kaum  minder  voll,  als  vorher.  Im 
Ganzen  sitzen  central  mindestens  60  Ligaturen.  Die  Wunde  wird  mit 
3  Proc.  Carbollösung  ausgerieselt  und  mit  14  Knopfnähten  von  carbo- 
lisirter  Seide  unter  Spray  vollständig  zugenäht,  nachdem  ein  langer  Drain 
gegen  die  Pfanne,  ein  anderer  seitlich  daneben  eingelegt. 

Die  Untersuchung  ergiebt  vollständig  fibröse  Obliteration  des  Knie* 
gelenks;  der  Krebs  reicht  nirgends  bis  auf  den  Knochen  selbst,  wie 
denn  auch  auf  seinem  aufgesägten  Längsschnitt  keine  Herde  deutlich  sind. 

Nach  dreimaligem  Erbrechen  steigt  Abends  der  Puls  von  93  auf  100 
bei  einer  Temperatur  von  37,0^. 

Am  8.  Februar  Morgens  38,3<>,  Puls  120.  Der  Kranke  bricht  vor 
nnd  nach  einem  Verbandwechsel,  welcher  nichts  Besonderes  an  der  Wunde 
zeigt  Abends  Temp.  39,4^,  Puls  132  schwächer,  trotz  2  Schoppen  Wein. 
Nach  Mittemacht  zweimaliges  Erbrechen.  Am  9.  Februar  Morgens  Temp. 
38,4<>,  Puls  144  sehr  schwach.  Gesicbtszflge  verändert,  leicht  ikterisch 
verArbt,  Zunge  trocken,  kein  Carbolnrin.  Der  Verband  hat  durchge- 
schlagen und  wird  deshalb  erneut  Unter  der  Naht  ist  flflssiges  Blut 
verhalten,  das  Protectiv  ist  verfärbt;  da  der  Verband  riecht,  werden  die 
Drains  mit  Salicyiwasser  ausgespritzt  Leider  aber  ist  der  Stumpf  und 
die  Unterbauchgegend  etwas  infiltrirt. 

Carbolurin  ist  nicht  aufgetreten,  auch  hat  seit  der  letzten  Nacht  kein 
Erbrechen  mehr  stattgefunden. 

Mittags  behält  er  gehackten  Schinken  bei  sich,  allein  trotz  fortge- 
aetzter  Stimulation  erfolgt  um  3  Uhr  Nachmittags  plötzlich  der  Tod. 

Bei  der  Section  ist  das  Unterhautgewebe  des  verfärbten  Bauches 
stark  eitrig  infiltrirt. 

Die  Spitzen  der  beiden  Lungen  sind  verklebt,  ebenso  die  rechte 
hinten  unten.  In  den  Pleuren  wie  im  Pericard  findet  sich  ein  wenig 
klares  Serum.  Die  Pleura  der  rechten  Lunge,  namentlich  der  obere 
Lappen  ist  an  mehreren  Stellen  narbig  eingezogen,  fast  knorpelhart  ver- 
dickt; die  Lunge  darunter  ist  sehr  stark  schiefrig,  verhärtet  und  von 
«tarken  Bindegewebssträngen  durchsetzt  An  der  Spitze  sind  diese  ver- 
härteten Stellen  durch  einen  kirschgrossen,  käsigen  Herd  und  eine  brandig 
erweichte  Stelle  unterbrochen;  das  Hbrige  Gewebe  ist  lufthaltig,  in  den 
unteren  Theilen  hypostatisch  und  ödematös;  die  Bronchialschleimhaut  ist 
stark  roth  injicirt  und  streifig  verdickt     Die  gröberen  Bronchien   sind 
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erweitert;  am  Raode  des  unteren  Lappens  findet  sich  Emphysem.  Die 
linke  Lnnge  seigt  im  Ganzen  denselben  Befand. 

Die  Ränder  der  Mitralis  sind  verdickt,  und  die  Zipfel  der  Aortaklappen 
von  fasrigen,  festen  Auflagerungen  bedeckt. 

Die  Pfanne  ist  mit  seröser  Flüssigkeit  bedeckt. 

Die  Leber  ist  atrophisch,  sehr  brüchig,  sehr  anämisch,  von  grao- 
gelber  Farbe. 

Die  Milz  ist  klein,  blass,  grauroth,  ihre  Kapsel  ist  schiefrig  g^lrbt 

Starker  Hydrops  meningeus.  Die  Pia  lost  sich  leicht  Hydrocephalns 
internus.  Das  b'nke  Hinterhom  ist  beträchtlich  erweitert,  das  rechte  nicht 
Sonst  besteht  massige  Erweiterung  der  mittleren  Theile  der  SeitenventrikeL 
Die  Hirnsubstanz  ist  sehr  feucht,  im  Ganzen  blass,  jedoch  von  gnter 
Consistenz. 

So  ist  dieser  Kranke,  mit  seinem  mächtigen  Epithelialkrebs,  wel- 
cher sich  nach  jahrelanger  Misshandlung  und  Verwahrlosung  in  einer 
alten  Amputationsstumpfnarbe  entwickelt  hatte,  nach  der  Exarticulation, 
welche  mit  möglichst  peinlicher  Befolgung  aller  damals  üblichen 
Li  st  er 'sehen  Cautelen  ausgeführt  und  scheinbar  ganz  befriedigend 
ausgefallen  war,  schnell  an  acut  purulentem  Oedem  zu  Grunde  ge- 
gangen. Die  schweren  Veränderungen  an  Lunge  und  Hirn,  die  Ent- 
artung des  Gefässsystems,  mögen  zu  diesem,  trotz  des  elenden  Aus- 
sehen des  Kranken,  doch  unerwartet  üblen  Ausgang  wesentlicb  bei- 
getragen haben,  welcher  am  dritten  Tage  nach  der  Operation  er- 
folgte. Immerhin  ist  es  ein  gutes  Zeichen  für  die  Methode,  dass  der 
Kranke  bei  allen  seinen  Leiden  dennoch  diesen  Bettungsversuch  über- 
standen hat 

VI.    Exarticulatio    femoris   wegen   eines  zum  6.  Mal  recidi- 
virenden  jauchenden  MeduUarsarkoms  bei  bereits  bestehen- 
der allgemeiner  Sarcomatose. 

Frau  M.  (E 1  i  8  a  b  e  t  h),  Landwirthin  aus  Wülflingen,  32  Jahre  alt,  wurde 
zum  ersten  Male  in  die  Zürcher  Klinik  aufgenommen  am  8.  August  1S65. 

Sie  bemerkte  schon  mehrere  Jahre  zuvor  eine  etwa  nussgrosse  Ge- 
schwulst an  der  Aussenseite  des  linken  Oberschenkels  handbreit  oberhalb 
des  Knies;  3  Wochen  zuvor  hatte  sich  stärkeres  Wachsthnm  und  Schmers, 
vielleicht  in  Folge  eines  Stosses  darin  eingestellt.  Die  Geschwulst  war 
80  weich,  dass  sie  von  einem  Arzte  für  einen  Abscess  gehalten  und 
punctirt  wurde.  Es  entleerte  sich  jedoch  nur  Blut  Nach  der  Function 
ulcerirte  die  Geschwulst  schnell  und  war  zu  einer  faustgrossen  Mäste 
herausgewuchert  Nach  der  von  Billroth  am  16.  September  1865  vor- 
genommenen Exstirpation  trat  Heilung  ein.  Die  Geschwulst  erwies  steh 
bei  genauerer  Untersuchung  als  weiches,  fast  medullär  zu  nennendes 
Spindelzellensarkom,  welches  von  der  Fascia  lata  ausgegangen  ist. 

Als  Billroth  seine  „Chirurgische  Klinik,  Zürich  1860—67,  Erfah- 
rangen  aus  dem  Gebiete   der  praktischen  Ghirargie^'O  im  Herbst  1S6S 

1)  Berlin  bei  Hirschwald  1869.  S.  566. 
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schrieb,  wnrde  ihm  berichtet,  dass  die  Kranke  ganz  gesand  und  sich  weder 
in  der  Narbe  noch  sonst  am  Körper  neue  Geschwülste  gezeigt  haben. 

Im  Winter  1868  anf  69  bildet  sich  aber  neben  der  Narbe  langsam  ein 
neuer  Knoten  aas,  welcher  die  37  Jahre  alte  Kranke  veranlasste,  am 
28.  Januar  1870  zum  2.  Mal  in  die  Zflrioher  Klinik  einzutreten. 

Bei  ihrer  Aufnahme  fand  ich  am  linken  Oberschenkel  in  der  Höhe 
des  oberen  Endes  der  Kniescheibe  eine  Narbe  und  dicht  daneben  unter 
der  Haut  eine  apfelgrosse  Geschwulst,  die  rundlich  und  scharf  abgrenzbar 
auf  dem  unterliegenden  Gewebe  leicht  verschieblich  ist;  sie  ist  mit  der 
Hautdecke  nicht  verwachsen.  Eine  Stelle  ist  geröthet  und  fluctuirt,  der 
ttbrige  Theil  ist  ziemlich  hart 

Am  31.  Januar  1870  exstirpirte  ich  die  Geschwulst,  sammt  der  daran- 
haftenden Fascie  und  legte  wegen  der  Blosslegnng  der  Kniegelenkkapsel 
das  Bein  in  einen  Gypsverband. 

Am  15.  März  konnte  die  Kranke  geheilt  entlassen  werden. 

Am  16.  Mai  1872  trat  die  Kranke  zum  dritten  Male  in  die  chirur- 
gische Klinik  ein. 

An  Stelle  der  exstirpirten  Geschwulst  war  im  Winter  1871  eine 
haselnussgrosse  Verdickung  entstanden,  die  allmählich  und  schmerzlos  sich 
vergrösserte.  Beim  Eintritt  fanden  sich  zwei  weiche,  eigrosse  schmerz- 
lose elastische  Geschwülste  vor. 

Am  1.  Juni  habe  ich  dieselben  exstirpirt  und  wiederum  danach 
wegen  ausgedehnter  Blosslegnng  der  Kniegelenkkapsel  einen  Gypsverband 
angewendet 

Am  29.  Juni  wurde  sie  geheilt  entlassen. 

Am  22.  Februar  1874  kam  es  zu  einer  vierten  Aufnahme. 

Im  Februar  1873  waren  am  Oberschenkel  neue  Schmerzen  aufgetreten. 
Es  bildeten  sich  oberhalb  der  Narben  zwei  schwarze  Punkte,  die  langsam 
an  Grösse  zunehmen  und  14  Tage  vor  ihrem  Eintritt  unter  raschem  Kräfte- 
verfall aufbrachen.  Bei  ihrem  Eintritt  fanden  sich  am  oberen  Rand  der 
Narbe  zwei  apfelgrosse  harte,  mit  der  Unterlage  fest  verbundene  Ge- 
sehwfllste,  die  von  einer  schwarzen  Kruste  bedeckt  waren.  Eine  ähnliche 
kleine  Geschwulst  sitzt  in  der  Narbe.  Eine  Reibe  von  Lymphdrfisen 
findet  sich  bis  hinauf  zur  Leiste  und  in  der  Leistengegend. 

Am  23.  Februar  gelangt  man  bei  der  Exstirpation  Hberall  bis  auf 
die  Muskeln.  Eine  Geschwulst  muss  selbst  von  der  Kniegelenkkapsel 
abgetrennt  werden,  weshalb  ein  Gypsverband  angelegt  wird. 

Am  15.  April  konnte  sie  geheilt  entlassen  werden. 

Am  23.  Juli  1875  kam  es  zur  fünften  Aufoahme. 

Neujahr  1875  hatte  sich  Aber  der  Kniescheibe  eine  Geschwulst  ge- 
bildet, zu  der  sich  bald  noch  eine  2.  und  3.  gesellte,  welche  aufbrachen. 

Bei  ihrer  Aufnahme  fanden  sich  oberhalb  und  aussen  vom  Knie 
rings  um  die  Narben  eine  Anzahl  knotiger  Neubildungen,  die  sich  weich 
anftthlten,  schmerzlos,  jedoch  aufgebrochen  waren. 

Bei  einem  Versuch  der  Exstirpation  am  29.  Juli  zeigte  sich  die 
Kniegelenkkapsel  durchwachsen  und  wurde  deshalb  sofort  der  Ober- 
sehenkel amputirt. 

Am  17.  October  wurde  die  Kranke  geheilt  entlassen. 

Am  28.  October  1878  kam  es  zu  einer  sechsten  Aufnahme. 

31* 
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Im  Augtnt  1878  hatte  sie  Brennen  im  Stampf  bekommen  and  bald 
nachher  in  der  breiten  Narbe  eine  Geschwalst  bemerkt,  welche  bei  ihrer  Auf- 
nahme mächtig  wachernd  und  entsetzlich  stinkend,  sich  Aber  die  ganze  Narbe 
handgross  verbreitet  hatte.  Obgleich  sie  durch  die  starke  Jaachang  sehr 
heruntergekommen  war,  wünschte  sie  noch  einen  Rettungsversuch,  an  dem 
ich  mich  um  so  leichter  entschloss,  als  es  mir  unmöglich  war,  die  Kranke 
zu  isoliren  und  ihre  Nachbarinnen  sich  wegen  des  Gestankes  gar  nicht 
genug  beklagen  konnten;  eine  anscheinend  Gesunde,  welche  nur  ein  Fuas- 
geschwür  ohne  Eiweiss  im  Harn  hatte  und  nie  epileptisch  gewesen  war, 
bekam  angeblich  dadurch  einen  epileptischen  Anfall,  der  sich  dann  nach 
einigen  Tagen  wiederholte,  von  solcher  Heftigkeit,  dass  sie  darin  starb, 
wie  die  Section  bestätigte  durch  den  Mangel  einer  sonstigen  Todesursache. 

Am  16.  November  1878  machte  ich  die  Exarticulation  des  Ober- 
schenkels. 

Am  25.  November  trat  der  Tod  an  Erschöpfung  ein. 

Die  Section  ergab  einen  ausgedehnten  metastatischen  Herd  im  rechten 
unteren  Langenlappen  und  kleine  Sarkome  in  beiden  Nieren. 

Dieser  Fall  mit  seiner  mindestens  16  Jahr  dauernden  Saroomar 
tose  ist  ebenso  bemerkenswerth,  wie  charakteristisch  für  das  Publikum. 

Während  mein  Lehrer  an  der  Berliner  Charit^,  der  alte  J  üngken, 
jeden  Markschwamm  des  Oberschenkels  für  ein  Noli  me  längere  wegen 
seiner  schnellen  Recidive  hielt,  ist  hier  durch  fünfmaliges  energisches 
Eingreifen  der  Tod  16  Jahre  hinausgeschoben  worden.  Der  Fall  galt 
sogar  eine  Zeitlang  für  eine  Dauerheilung. 

Auf  der  anderen  Seite  sieht  man,  mit  welchen  grossen  Schwierig- 
keiten die  Krebsheilung  beim  Volke  zu  kämpfen  hat  Statt  sich  ein 
minimales  Recidiv  schnell  entfernen  zu  lassen,  worauf  sie  in  der 
Klinik  zu  ihrem  Besten  so  oft  aufmerksam  gemacht  worden  ist,  zumal 
wegen  der  Nähe  der  Kniegelenkkapsel,  kommt  sie  meist  erst  nach 
langem  Zaudern  wieder,  wenn  die  Geschwulst  aufgebrochen  (1865 
1873  und  1875)  |oder  durch  Jauchung  für  sie  und  ihre  Umgebung 
unerträglich  (1878)  geworden  war. 

Aber  geht  es  uns  leider  in  viel  gebildeteren  Lebensständen 
noch  heute  nicht  viel  besser,  und  dann  wundert  sich  das  Publikum 
noch,  wenn  es  nicht  auf  die  rechtzeitige  Warnung  des  Operateurs 
gehört  hat,  über  seine  fruchtlosen  [Bemühungen,  wenn  seine  Hilfe 
dann  schliesslich  viel  zu  spät  aufgesucht  wird. 

VII.   Exarticulatio  femoris  wegen  Osteosarcoma  femorisjjl 

ohne  dauernden  Erfolg. 

Luise  Frank,  16  Jabre  alt,  aas  meiner  Wohngemeinde  Flantern 
bei  Ztlrich,  ein  blühendes  junges  Mädchen,  consaltirte  mich  finde  1879 
wegen  eines  Osteosarkoms  des  OberschenkelknochenS|  weshalb  ich  ihr  so 
dringend  als  möglich  eine  Exarticulation  im  Hüftgelenk  anrieth.    Leider 


Der  Werth  meiner  ExBtirpationBinethode  bei  der  AuslösuDg  d.  Oberschenkels.    483 

konnte  sich  die  Familie  nicht  dazu  verstehen  und  Hess  erst  V2  Jfthr  später 
die  Kranke  zn  diesem  Behnf  auf  meine  chirurgische  Klinik  aufnehmen. 

Der  Verlauf  der  Operation  war  ein  gUnstiger,  die  Heilung  erfolgte 
glatt. 

Einige  Zeit  darauf  kränkelte  sie  aufs  Neue,  wurde  auf  die  innere 
Klinik  aufgenommen  und  starb  daselbst  am  6.  Juli  1880,  drei  Monate 
nach  der  Ezarticulation. 

Die  Section  am  folgenden  Tage  ergab  an  der  inneren  Fläche  des 
Schädels  eine  flächenhaft  ausgebreitete,  bis  5-Francsstttckgrosse,  1  cm 
dicke,  weiche  Neubildung  von  schwammigem  Aussehen,  welche  mit  der 
harten  Hirnhaut  leicht  verwachsen,  sich  jedoch  ohne  Weiteres  von  dieser 
ablösen  lässt  An  der  vorderen  und  mittleren  Wand  der  mittleren  Schädel- 
grube findet  sich  eine  halb  wallnussgrosse,  höckrige  Geschwulst,  ebenso 
unter  der  harten  Hirnhaut  über  dem  linken  Felsenbein  eine  flache,  halb- 
kirschgrosse.  Der  Keilbeinkörper  ist  aufgetrieben.  Die  linke  Augenhöhle 
ist  durchwachsen  von  einigen  knolligen  Neubildungen,  die  am  Foramen 
opticum  den  Sehnerv  flach  zusammendrücken.  Im  Hirn  selbst  flnden  sich 
keine  Geschwülste. 

Rechts  besteht  eitrige  Parotitis;  neben  der  Parotis  beflndet  sich  ein 
haselnussgrosser  Tumor  gleicher  Art,  dessen  Ausgang  nicht  genau  zn 
eruiren  ist. 

Eitrige  Perichondritis  besteht  am  Ansatz  des  4.  und  5.  linken  Rippen- 
knorpels,  wobei  der  Eiter  hauptsächlich  vor  dem  Brustbein,  eine  kleinere  com- 
municirende  Abscesshöhle  jedoch  auch  hinter  demselben  liegt.  An  einer 
der  unteren  rechten  Rippen  besteht  eine  haselnussgrosse,  snbperiostale 
Eiterung,  welche  offenbar  ausgegangen  ist  von  einer  damit  zusammen- 
hängenden Neubildung  aus  der  Rippe.  So  zu  sagen  alle  Rippen  zeigen 
kleinere  oder  grössere,  meist  ganz  flache  Auftreibungen,  die  von  der  sub- 
periostalen,  theils  consistenteren ,  theils  rahmigen  Neubildung  herrühren. 
Die  Knochensubstanz  darunter  ist  rauh.  Auch  eine  Stelle  der  oberen 
Brustwirbelsäule  ist  durch  einen  Tumor  usurirt.  Unter  dem  Brustbein, 
gleich  hinter  der  Incisura  jugularis,  ist  eine  fast  kirschgrosse  Neubildung 
von  etwas  härterer  Beschaffenheit  als  die  übrigen. 

In  der  Lunge  finden  sich  2  kirschkerngrosse  Knoten  der  weichen 
Neubildung. 

Die  Pleuren,  Drüsen  der  Brusthöhle,  sowie  die  des  Unterleibs,  und 
alle  übrigen  Lymphdrüsen,  Herz,  Darm,  Leber,  Milz  und  Blase  sind  frei 
davon  und  zeigen  nichts  Besonderes. 

Die  Corticalis  beider  Nieren   ist  geschwellt  (interstitielle  Nephritis). 

Aus  dem  Exarticulationsstumpf  ragt,  die  Narbe  auseinanderdrängend, 
eine  kegelartige  Geschwulst  von  der  Grösse  zweier  Fäuste.  Sie  lässt  sich 
nicht  scharf  abgrenzen,  reicht  bis  ans  Becken  und  fflllt  die  Pfanne  aus. 
Die  betreffenden  Beckenpartien  sind  tief  usurirt,  sehr  rauh  und  stellen- 
weise mit  dem  Finger  zu  zerreiben.  Die  Neubildung  scheint  von  der 
Pfanne  auszugehen  und  hat  dieselbe  perforirt. 

Der  Thrombus  in  der  Arteria  femoralis  ist  organisirt,  reicht  jedoch 
nicht  bis  zum  Abgang  der  Arteria  profunda. 

Die  Arteria  femoralis  ist  so  stark  retrahirt,  dass  die  Arteria  pro- 
funda einen  Zoll  höher  abgeht,  als  links. 
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Rechts  neben  dem  Nasenflügel  findet  sich  in  der  Ausdehnung  eines 
halben  Thalers  ein  ganz  flaches,  zum  Theil  mit  Krusten  bedecktes  Ge- 
schwür, das  nicht  weiter  untersucht  werden  durfte. 

Das  Auftreten  der  Geschwulst  und  ihrer  Metastasen,  fast  aus- 
schliesslich  in  einem  Körpersystem,  ist  von  Interesse  und  verdiente 
deshalb  der  ausführliche  Sectionsbericht  mitgetheilt  zu  werden.  Dass 
sie  Alle  von  dem  grossem  Oberschenkeltumor  ausgingen,  folgt  aus 
seinem  früheren  Auftreten  und  dem  erheblichen  Grössenunterschied 
zwischen  dem  primären  Oberschenkelsarcom,  und  den  zahlreichen 
kleinen,  secundären  Metastasen,  welche  sich  ^/i  Jahr  später  bei  der 
Section  fanden  und  sich  doch  wohl  durch  die  Lymphwege  yerbreitet 
hatten,  abgesehen  von  der  grössten  Geschwulst,  dem  Recidiv  in 
der  Narbe. 

Wie  ist  es  zu  beklagen,  dass  die  Eltern  sich  nicht  meinem  dringen- 
den Bath  gemäss  ein  halbes  Jahr  früher  zur  Amputation  entschlossen 
haben,  wodurch  man  ihrer  Entstehung  vielleicht  vorgebeugt  hätte,  wie 
bei  Fräulein  v.  G.,  welche  nach  der  fast  gewaltsam  erzwungenen 
Amputation  bei  einem  fast  gleichen  Fall  von  Markschwamm  jetzt 
schon  16  Jahre  gesund  ist. 

VIII.    Exarticulatio    femoris  wegen  Sarkom  des   Knochens. 
Tod  nach  der  Heilung  an  hereditärer  Lungenschwindsucht 

Karl  Julius  Emil  F.,  23  Jahre  alt,  Spinnmeister  aus  Luckenwalde, 
geboren  in  Coswig  a.  d.  Elbe,  wurde  am  29.  Juni  1881  unter  J.-Nr.  23 
auf  die  chirurgische  Station  in  Bethanien  aufgenommen. 

Er  war  früher  nie  erheblich  krank;  sein  Vater  ist  an  Altersschwiche 
gestorben,  die  Mutter  ist  gesund.  Seine  Stiefschwester,  von  demselben 
Vater,  ist  an  Lungenschwindsucht  gestorben. 

Im  Februar  1881  bekam  er  Schmerzen  im  linken  Kniegelenk,  wel- 
ches anschwoll  und  sich  Mitte  Mai  dauernd  flectirte.  Er  erhielt  deshalb 
einen  Eztensionsverband  und  nach  3  Wochen  einen  Gypsverband. 

Bei  seiner  Aufnahme  zeigt  der  massig  kräftige  Mann  bleiche  Schleim- 
häute, eine  belegte  Stimme,  einen  flachen  Brustkorb,  ohne  dass  sich  je- 
doch darin  etwas  Abweichendes  nachweisen  Hess,  und  ein  stark  geschwol- 
lenes, stumpfwinkelig  gebogenes  und  bei  der  geringsten  Bewegung 
äusserst  schmerzhaftes  linkes  Kniegelenk.  Nachdem  es  vorläufig  mit 
einer  Eisblase  bedeckt,  wurde  am  6.  Juli  ein  Gypsverband  in  der  flec- 
tirten  Lage  angewendet,  da  sich  der  Kranke  nicht  zu  einer  Narkose  ent- 
schliessen  konnte. 

Als  derselbe  am  14.  Juni  entfernt  wurde,  war  das  Gelenk  sehr  an- 
geschwollen und  auf  Druck  weniger  empfindlich. 

Nachdem  das  Bein  in  der  Chloroformnarkose  gestreckt,  wird  ein 
Gypsverband  in  gerader  Stellung  angelegt,  derselbe  muss  jedoch  der  Länge 
nach  aufgeschnitten  werden,  weil  der  Kranke  über  so  heftige  Sehmersen 
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klagt;  das  Bein  wurde  darauf  hochgelagert,  worauf  die  Schmerzeu  nach- 
lassen; übrigens  bleibt  das  Allgemeinbefinden  ein  gutes. 

Am  11.  August,  als  der  Verband  abgenommen,  ist  das  Gelenk  an- 
seheinend etwas  abgeschwollen,  es  wird  deshalb  ein  neuer  Gypsverband 
angelegt. 

Allmählich  stellt  sich  allabendlich  leichtes  Fieber  unter  wesentlicher 
Verschlechterung  des  Allgemeinzustands  ein.  Die  Abendtemperatur  stieg 
jedoch  höchstens  nur  bis  38,6<^.  Als  der  Kranke  nun  aufs  Neue  wieder 
Ober  heftige  Schmerzen  klagte,  wird  am  2.  September  zunächst  der  Gyps- 
▼erband  wieder  aufgeschnitten  und  dann  am  1 2.  September  ganz  entfernt. 
Der  Umfang  des  Knies  hat  bis  auf  46,5  cm  zugenommen. 

In  der  Annahme,  dass  es  jetzt  zu  Knochenfrass  mit  Gelenkvereite- 
rang  gekommen,  soll  jetzt  die  Kniegelenkresection  vorgenommen  werden; 
allein  beim  ersten  Schnitt  zeigt  sich,  dass  die  Epiphyse  des  Oberschenkels 
von  einem  weichen  Sarkom  ganz  zerstört  ist.  Er  wird  deshalb  sofort 
im  Hüftgelenk  ausgelöst  (den  12.  September  1881). 

Die  Blutung  war  gering,  nur  kurz  vor  der  Auslösung  des  Kopfes 
machten  zwei  starke  Venae  obturatoriae  einen  etwas  stärkeren  Blutverlust. 
Die  Wunde  wird  durch  6  tiefe  und  10  oberflächliche  Nähte  über  einen 
Qnerdrain  genäht  und  offen  behandelt. 

Nach  der  fast  3  stündigen  Operation  ist  der  Kranke  sehr  erschöpft, 
sein  Puls  kaum  fühlbar,  am  Nachmittag  beträgt  jedoch  die  Temperatur 
37,50;  der  Puls  ist  freilich  noch  sehr  klein,  jedoch  fühlbar  132.  Es  be- 
steht ein  geringer  blutig  seröser  Ausfluss  aus  den  Drainröhren.  Am  Abend 
tritt  mehrmals  Erbrechen  ein,  welches  sich  in  der  Nacht  und  am  andern 
Morgen  noch  öfters  wiederholt.  Der  Puls  hat  sich  jedoch  gehoben  und 
beträgt  14().  Die  Morgentemperatur  am  13.  September  von  39,0<^  sinkt 
Abends  auf  38,6<>. 

Am  14.  September  werden  5  oberflächliche  Nähte  (Abends  38,4<). 
Puls  128)  fortgenommen. 

Am  1 7.  September  werden  dieübrigen  fünf  oberflächlichen  Nähte  entfernt. 
Von  den  tiefen  Nähten  werden  2  am  21.,  eine  am  23.  und  die  letz- 
ten 3  am  29.  September  fortgenommen,  und  jedesmal  durch  Streifen  von 
englischem  Pflaster  ersetzt. 

Am  26.  September  ist  der  Kranke  zum  ersten  Mal  ganz  fleberfrei. 

Am  21.  October  wird  das  Drainrohr  entfernt. 

Am  13.  November  ist  die  Wunde  vollständig  vernarbt. 

Am  16.  November  hat  der  Kranke  seit  einiger  Zeit  Temperatur- 
steigerang (38,2  %  Klagen  über  Stiche  im  ßücken,  ab  und  zu  Frösteln, 
vermehrte  Bespirationsfrequenz.  Hinten  über  der  linken  Lunge  unten 
findet  sich  Dämpfung,  Bronehialathmen,  spärliche  Basseigeräusche 
und  abgeschwächter  Pectoralfremitus.  Obwohl  die  Erscheinungen  von 
Seiten  der  Lunge  weiter  zunehmen,  verlässt  Patient  am  2.  December 
die  Anstalt,  um  auf  dem  Lande  Erholung  zu  suchen. 

Nach  einer  mir  zugegangenen  Nachricht  ist  Patient  am  7.  De- 
cember 1881  in  seinem  Heimathsorte  an  „Lungenschwindsucht'^  ver- 
storben.   Das  gleiche  Leiden  der  Schwester,  die  glatte  „Heilung  und 
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das  Ausbleiben  eines  Recidivs  in  der  Narbe''  sprechen  daf&r,  aUer- 
dings  scheint  bei  dem  zweifellosen  Lungenleiden  eine  Section  unter- 
blieben zu  sein. 

IX.  Ezarticalatio  femoris  wegen  PeriostsarkomB  des  Ober- 
schenkels nnyollständig  geheilt  wegen  allgemeiner  Sarco - 

matose. 

Marie  Ballerstädt,  geb.  Hagen,  Frau  eines  Bflchsenmachers 
aus  Spandau,  31  Jahre  alt,  wurde  am  15.  Angust  1881  in  die  Ghimr- 
gische  Abtheilung  von  Bethanien  anter  J.-Nr.  925  aufgenommen. 

Die  Kranke  stammt  aus  einer  Familie,  in  der  bisher  keine  Erkran- 
kungen an  Geschwülsten  beobachtet  wurden,  und  ist  auch  sonst  nicht 
erblich  belastet.  Sie  selbst  war  als  Kind  stete  gesund,  vom  13.  bis  sum 
20.  Jahre  stete  regelmässig  menstruirt,  ist  aber  seit  der  Oeburt  ihres  ein- 
zigen noch  lebenden  11  jährigen  Kindes  mit  ünterleibsbeschwerden  be- 
haftet. 

Die  Menstruation  wnrde  unregelmässig,  es  stellte  sich  Ansfinss 
ein,  mit  Schmerzen  im  Unterleib,  Uebelkeit,  Erbrechen  und  Hersklopfen 
verbunden.  Gegen  den  Ausfinss  gebrancht  Patientin  seit  7  Jahren  Carbol- 
und  Holzessigausspttlungen,  wodurch  die  Beschwerden  etwas  gelindert 
werden. 

Vor  8  Jahren  machte  Patientin  ein  schweres  Nervenfieber  durch. 

Anfang  Juni  1881  fühlte  Patientin  beim  Herabsteigen  einer  Treppe 
einen  gelinden,  stechenden  Schmerz  an  der  Aussenseite  des  linken  Knie- 
gelenks und  fand  daselbst  eine  auf  Druck  leicht  schmerzhafte,  leicht 
angeschwollene  Stelle.  Die  Anschwellung  breitete  sich  unter  Zunehmen 
der  Beweglichkeitebeschränkung  Aber  die  Kniescheibe  hinweg  nach  der 
Innenseite  des  Gelenkes  aus,  verursachte  beim  Gehen  und  Stehen  immer 
stärkere  Schmerzen  und  zwang  Patientin  vor  6  Wochen  zur  Ruhelage. 

Gegen  die  Geschwulst  hat  Patientin  auf  der  Aerzte  Rath,  welche 
eine  Kniegelenkentzündnng  annahmen,  Jodpinselungen,  Kataplasmen,  Mas- 
sage u.  s.  w.  angewendet,  ohne  dass  jedoch  eine  Besserung  eingetreten 
wäre. 

Seit  ca.  8  Tagen  soll  ein  schnelleres  Wachsthum  eingetreten  sein. 

Patientin  ist  eine  massig  kräftige,  ziemlich  magere  und  animische 
Frau.  Die  Lunge  ist  gesund,  Herztöne  rein,  an  den  Baucheingeweiden 
nichte  Abnormes,  der  Urin  klar,  neutral,  eiweiss&ei;  es  besteht  leichter 
Ansfinss.  Die  Gegend  am  unteren  Ende  des  Oberschenkels  am  linken 
Knie  ist  ziemlich  gleichmässig  aufgetrieben  und  beträgt  die  Differenz  im 
Umfang  beider  Extremitäten:  links  rechts 

Aber  der  Mitte  der  Patella 36,5  cm,     35  cm, 

2  Finger  breit  Aber  dem  oberen  Rand  der  Patella    42,5    #      35    ^ 
5  Finger  breit    0       *        ^           #      #        #  42,5    #       36    <* 

in  der  Mitte  des  Oberschenkels 44       *      42    ^ 

Die  Haut  über  der  geschwollenen  Stelle  ist  blass,  glänzend,  leicht 
ödematös,  mit  einzelnen  Venenzeichnungen  versehen.  Die  Consistenz  ist 
an  der  Vorderseite  prall  elastisch  ohne  Fluctnation,  an  der  Seite  nnd  hinten 
mehr  teigig,  weich.     Die  Patella  ist  etwas  nach  unten  auf  die  Tuberositas 
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tibiae  dislooirt.  Die  Beweglichkeit  ist  fast  gleich  Nall;  nur  gaoz  geringe 
Flexion  ist  möglich;  auf  Druck  besteht  ein  leichter  Schmerz,  welcher 
dnrch  Bewegnngsversnohe  erheblich  verstärkt  wird. 

Der  Unterschenkel  ist  etwas  ödematös.  Die  Haut  daselbst  frei  von 
Sensibilitätsstörnngen.  Pulsdifferenz  an  der  Arteria  tibialis  post.  der  linken 
und  rechten  Seite  ist  nicht  zu  constatiren. 

Drüsenanschwellungen  sind  nur  in  den  beiden  Juguinalgegenden 
zu  ftlhlen. 

Am  17.  August  1881  machte  ich  wegen  dieses  Osteosarkoms  des 
Oberschenkels  die  Auslösung  im  Hfiftgelenk,  bei  welcher  nur  die  Arteria 
profunda  und  einige  Aeste  von  der  Vena  obturatoria  eine  geringe  Blutung 
machten.  Das  sehr  üppige  Fettpolster  fiel  bei  der  Operation  auf.  Die 
Wunde  wird  über  einen  Chass  a ig  nac' sehen  Querdrain  durch  17  Haut- 
nähte vereinigt  und  offen  behandelt. 

Das  Sarkom  geht  von  der  Beinhaut  des  Oberschenkels  aus,  ist  sehr 
weich,  zerbröckelt  bei  Fingerdruck  und  nimmt  ausgeschält  die  Grösse  eines 
Kindskopfs  ein. 

Nach  der  Operation  ist  die  Kranke  sehr  coUabirt  und  der  Puls  kaum 
fühlbar,  wie  denn  auch  die  Temperatur  Abends  nur  36,2  ^  beträgt.  Wegen 
Harnverhaltung  musste  der  Katheter  angewendet  werden,  welcher  Carbol- 
Urin  ergab. 

Am  18.  August  war  der  Puls  eben  zählbar,  die  Temperatur  Morgens 
35,20,  Abends  37,1  o  nach  mehrmaligem  Erbrechen. 

Am  19.  August  ist  die  Temperatur  37,0  o,  der  Puls  Abends  140. 

Am  20.  August  steigt  die  Abendtemperatur  zum  1.  Mal  auf  38,3  o, 
ist  jedoch  am  21.  August  wieder  nicht  mehr  fieberhaft.  Es  werden 
5  oberflächliche  Nähte  entfernt 

Am  23.  August  kann  die  Kranke  zum  U  Mal  allein  Urin  lassen. 

Am  27.  August  werden  2  tiefe,  am  31.  August  3  tiefe,  am  3.  Sep- 
tember wieder  3,  am  5.  August  die  letzte  tiefe  Naht  entfernt. 

Leider  bekam  die  Kranke  am  31.  August  einen  Anfall  von  Dysen- 
teria  cruenta  mit  heftigem  Afterzwang  und  gelegentlichem  Erbrechen  am 
8.  und  12.  September,  was  sich  erst  am  17.  September  vollständig 
besserte. 

Am  8.  October  sind  die  granulirenden  Stellen  bis  auf  einige  kleine 
Punkte  fast  ganz  geschlossen,  die  Kranke  ist  jedoch  sehr  herunter- 
gekommen und  hat  immer  leichtes  Fieber  (38,2  o). 

Am  15.  November  klagt  sie  über  Atemnoth,  und  es  findet  sich  über 
der  linken  oberen  Lunge  deutlich  Dämpfung  vor.  An  der  linken  Darm- 
beinschaufel fühlt  man  eine  über  faustgrosse  harte  Geschwulst  bei  der 
äusserst  schwachen  Kranken. 

Am  23.  November  hat  sich  der  Allgemeinzustand  bedeutend  ver- 
schlechtert. Sie  hat  häufig  Ohnmächten  und  geringen  Appetit,  während 
die  Athemnoth  zugenommen  hat  (38,9  o.  Puls  140). 

Am  1.  December  hat  die  Eiterung  zwar  abgenommen,  aber  die  noch 
bestehenden  Fistelöffhungen  sind  blass  und  zeigen  keine  Neigung  zur 
Heilung. 

Am    9.  December  wiederholen  sich  die   Ohnmächten  häufiger,    der 
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Puls  ist  klein,  kaum  fühlbar  (Temperatur  38,0  <>).  Sie  hat  sich  am  Kreuz- 
bein dnrchgelegen  und  lässt  Alles  unter  sich. 

Am  12.  December  Nachmittags  tritt  unter  den  Erscheinungen  ausser- 
ster  Erschöpfung  endlich  der  Tod  ein. 

Ein  bei  der  Section  zur  Operationsnarbe  senkrecht  gelegter  Schnitt 
führt  in  eine  der  Narbe  parallel  liegende  6  cm  lange  und  2  cm  breite 
cylindrisch  gestaltete  Höhle,  deren  Wände  schw&rzlich-gran  verfärbt  und 
in  der  Tiefe  mit  grösseren  und  kleineren  harten  Knoten  bedeckt  sind. 
Die  Pfanne  ist  mit  fungösen  Granulationen  ausgefüllt,  die  ihrerseits 
wiederum  mit  kleinen  Knötchen  durchsetzt  sind.  Ein  ebensolcher,  aber 
grösserer  Knoten  befindet  sich  an  der  Aussenseite  der  Darmbeinschaofel 
etwas  nach  hinten  und  oben  von  der  Spina  ant  sup.  ossis  ilei.  Diese 
harten  Knoten  erweisen  sich  sämmtlich  als  sarcomatöse  Geschwülste. 

In  beiden  Pleurahöhlen  befinden  sich  seröse  Transsudate,  rechts  mehr 
als  links,  die  Pleurablätter  sind  zum  Theil  verwachsen.  Auf  der  Ober- 
fläche beider  Lungen  befinden  sich  ebenfalls  sarcomatöse  Knoten,  welche 
rechts  auf  die  Rippen  selbst  übergehen.  Die  Sarkomknoten  setzen  sich 
von  der  Oberfläche  auch  zum  Theil  in  die  Tiefe  der  Lungen  fort;  so  be- 
findet sich  im  Oberlappen  der  linken  Lunge  ein  hühnereigrosser  Knoten. 
In  der  rechten  Lunge  findet  sich  eine  breite  ausgedehnte  Saroommasse  in 
dem  Spalt  zwischen  dem  Mittel-  und  ünterlappen.  Im  üebrigen  ist  du 
Lungengewebe  lufthaltig.  Die  Bronchialdrüsen  sind  sämmtlich  sarcomitöa 
infiitrirt. 

Der  Kehlkof  und  die  Trachea  sind  frei,  ebenso  auch  der  Oesophagos. 

Von  der  Lunge  setzen  sich  die  Sarkomknoten  auf  das  Dia- 
phragma fort. 

In  der  Leber  ebenfalls  einige  kleine  Knötchen,  bis  kirschgross,  meist 
peripher  gelegen.     Milz  frei,  ebenso  Nieren. 

Der  Uterus  und  die  Ovarien  erscheinen  links  durch  bindegewebige 
Adhäsionen  fixirt  Der  ülterus  zeigt  ein  bohnengrosses  Knötchen  und  iit 
im  Üebrigen  normal.  Das  rechte  Ovarium  liegt,  nach  oben  vom  kleincD 
Becken  und  bildet  einen  knolligen,  apfelgrossen  Tumor,  zum  grössten 
Theil  von  harter  Consistenz  und  aus  Sarkommasse  bestehend,  etwa  zum 
5.  Theil  jedoch  aus  einer  mit  heller  Flüssigkeit  gefüllten  Cyste. 

Das  linke  Ovarium  ebenfalls  mit  Sarkommassen  durchsetzt  und  das 
Beckenbindegewebe  links  stark  sarcomatös  infiitrirt.  Die  Blase  ist  etwa 
mit  1/2  Theelöffel  voll  Eiter  erfallt,  die  Schleimhaut  besonders  im  Trigo- 
num  Lientaudii  stark  injicirt  und  mit  einem  braunen  Belage  versehen. 

Das  Herz  ist  frei;  ebenso  das  Gehirn. 

So  hat  die  Kranke  die  Exarticulation  zwar  glücklich  überstanden, 
allein,  obgleich  sie  schon  zwei  Monat  nach  den  ersten  Spuren  des 
Sarkoms  am  Knie  operirt,  kam  ich  doch  zu  spät  Schon  die  volle 
Vemarbung  der  letzten  Fistel  scheiterte  an  einer  neuen  Entstehung 
von  Sarkommassen  in  der  Pfanne,  und  schliesslich  starb  die  Kranke 
an  allgemeiner  Sarcomatöse  schon  6  Monate  nach  dem  ersten  Beginn 
des  Leidens. 
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X.  Exartienlatio  femoria  vergeblich  wegen  Vereiterang 
und  Brand  nach  complicirter  Fractnr  des  Oberschenkela  im 
Kniegelenk  mit  unvollständig  er  Zerreisnng  desHanptschlag- 

aderstammes  durch  ein  Wagenrad. 

Reinhold  Dirrwaldy  9  Jahre  alt,  Schüler  ans  Luckwitz  bei  Kalau,  wurde 
am  18.  October  1881  aus  Wüstenhain  über  97  km  weit  nach  Berlin  trans- 
portirt  und  unter  J.  N.  1433  auf  der  chirurgischen  Abtheilung  in  Betha- 
nien aufgenommen. 

Er  stammt  aus  völlig  gesunder  Familie  und  hat  bisher  noch  keine 
schweren  Krankheiten  durchgemacht.  Am  Morgen  früh  um  7  Uhr  ist  er 
mit  dem  linken  Bein  in  das  Rad  eines  in  Bewegung  befindlichen  Wagens 
gekommen  und  wurde  am  Bein  3  Mal  mit  herumgeschleudert.  Der  um 
1/2  11  Uhr  erschienene  Arzt  legte  sofort  einen  Nothverband  an,  nachdem 
ein  hervorgetretener  Knochen  zurückgebracht  sein  soll.  Er  ist  dabei 
weder  ohnm&chtig  geworden,  noch  hat  sich  Erbrechen  eingestellt 

Normal  entwickelt,  von  ziemlich  starkem  Knochenbau,  straffer  Muscu- 
latur  und  ordentlichem  Fettpolster  zeigt  er  an  seinen  Brustorganen  nichts 
Abweichendes,  sein  Verstand  ist  klar,  seine  Zunge  rein  und  der  von  selbst 
gelassene  Harn  eiweissfrei. 

Da  der  Verband  mit  Blut  durchtr&nkt  und  der  Ejranke  bereits  fiebert 
(38,20),  wird  er  chloroformirt  und  der  Verband  entfernt.  Es  zeigt  sich 
oberhalb  der  Kniekehle  auf  der  Hinterfläche  des  Oberschenkels  eine  tiefe 
nngefähr  5  cm  lange  Wunde.  Der  Oberschenkel  ist  etwa  in  der  Gegend 
der  Epiphysenlinie  gebrochen.  Das  obere  Bruchstück  hat  die  Haut  durch- 
bohrt. Das  Oelenk  im  Knie  ist  eröffnet  und  Luft  in  dasselbe  eingetreten, 
so  dass  das  Kniegelenk  tympanitisch  aufgetrieben  ist  Er  hat  viel  Blut 
ans  der  Weichtheilwnnde  verloren.  Dabei  ist  der  Unterschenkel  bläulich 
gefUrbt,  fühlt  sich  kühler  an  als  der  rechte,  und  zeigt  kein  deutliches 
Gefühl  an  den  Zehen,  wenigstens  an  der  2.  und  3.  Der  Puls  an  der 
Arteria  tibialis  Hess  sich  nicht  fühlen,  was  sich  aber  durch  die  bestehende 
Geschwulst  erklären  Hess. 

Da  nach  sorgfältiger  Desinfection  eine  genaue  Untersuchung  keine 
irgend  wie  erhebliche  Blutung  ergab,  auch  sonst  bei  der  Stärke  der  An- 
schwellung nichts  mit  Sicherheit  auf  eine  Zerreissung  der  grossen  Gefässe 
schliessen  Hess,  veranlasste  mich  der  geschilderte  Befund,  das  Kniegelenk 
primär  zu  reseciren.  Nachdem  mittels  eines  Bogenschnitts  an  der  Tube- 
rositas  tibiae  das  Kniegelenk  eröffnet,  die  Kniescheibe  entfernt  und  die 
Condylen  der  Tibea  abgesägt,  wurde  das  abgebrochne  untere  Bruchstück 
des  Oberschenkels  ans  den  noch  anhaftenden  Weichtheilen  herausgelöst; 
in  ihm  befand  sich  die  Epiphysennaht.  Nachdem  dann  das  zwischen 
Haut  und  Musoulatnr  noch  dislocirte  obere  Bruchstück  des  Oberschenkels 
reponirt,  werden  die  Knochenwundflächen  mittels  2  dicken  Catgntnähten 
vereinigt  und  der  Hautsohnitt  bis  auf  die  2  Ecken  mit  Nähten  geschlossen, 
nachdem  aussen  ein  kurzer,  innen  ein  längerer  Drain  eingeführt  Das 
Glied  wird  dick  mit  Salicjlwatte  eingewickelt  und  danach  durch  einen 
Gypsverband  mit  breitem  Beckengurt  ruhig  gestellt 

Trotzdem  ist  am  Abend  die  Temperatur   nicht    gesunken,    sondern 
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wieder  38,2  ^  nnd  sogar  am   andern  Morgen  nach   einer  sehr  unruhigen 
Nacht  39,0  0. 

Am  15.  October  Morgens  ist  der  Pnls  sehr  klein  (132).  Die  Gesichts- 
farbe ist  fahl,  gelblich,  ohne  dass  Erbrechen  eingetreten  ist.  Etwas 
blutiges  Secret  ist  durch  den  Verband  hindurch  gesickert  Am  Abend 
steigt  die  Temperatur  auf  39,7  o. 

Am  16.  October  Morgens  ist  sie  zwar  auf  38,6  <^  gesunken,  allein 
am  Mitttag  steigt  sie  wieder  bis  39,0  o  und  sinkt  am  Abend  nur  auf  38,8  <^ 
(bei  120  Pulsen).  Der  Kranke  hat  sehr  an  Kräften  verloren.  Da  der 
Harn  nicht  schwarz,  auch  kein  Erbrechen  eingetreten,  wird  wegen  der 
Kleinheit  und  Frequenz  des  Pulses  neben  Phosphorsäure  zur  Verabreichung 
von  Analeptica  geschritten. 

Am  17.  October  Morgens  ist  die  Temperatur  zwar  38,6  o^  allein  Mit- 
tags 39,70  xinä  Abends  40,0  0  (Puls  144).  Der  linke  Fuss  ist  kflhl  und 
etwas  mehr  blau  gefärbt.  Der  Kranke  ist  benommen  und  giebt  nur  lang- 
sam auf  Fragen  Antwort 

Am  18.  October  besteht  leider  das  Fieber  fort,  Morgens  39,4^ 
(Puls  136),  Abends  39,0  0  (Pnls  126).  Nachdem  ein  grosses  rechteckiges 
Fenster  in  den  Oypsverband  geschnitten,  welches  als  Deckel  benutzt  wer- 
den kann,  zeigt  sich,  dass  die  Secreüon  eine  ziemlich  reichliche.  Wegen 
Abnahme  der  Kräfte  bekommt  der  Kranke  Wein. 

Am  19.  October  Morgens  war  die  Temperatur  immer  noch  38,3  <^. 
Unter  diesen  Verhältnissen  sah  ich  mich  zur  Abnahme  des  Gypsverbandes 
und  Entfernung  der  Nähte  gezwungen.  Vergeblich  hatten  wir  uns  be- 
müht, durch  unsere  Behandlung  den  von  vornherein  drohenden  Brand  zu 
vermeiden ;  der  ganze  Unterschenkel  bis  zum  Knie  war  grfin  und  geftlhl- 
los.  Wegen  des  starken  Geruches  wird  die  Wunde  mit  1 V2  ^/o  Carbol- 
wasser  irrigirt  Die  Kräfte  haben  sehr  abgenommen,  der  Appetit  ist  ge- 
ring, der  Kranke  nimmt  fast  nur  Wein  zu  sich.  Abend  ist  die  Tempe- 
ratur 38,00  (Puls  124). 

Am  20.  October  ist  bei  offener  Wundbehandlung  auf  einer  Schiene 
mit  Desinfection  der  Wunde  und  Bestreichen  des  brandigen  Unterachenkels 
mit  Pembalsam  der  Kranke  den  ganzen  Tag  fieberfrei,  klar  und  bei  besse- 
rem Appetit.     Der  Geruch  ist  fast  ganz  verschwunden. 

Nachmittags  4  Uhr  entsteht  anscheinend  ans  dem  oberen  Beeessus 
des  Kniegelenks  eine  ziemlich  starke  Blutung,  welche  der  Assistent  durch 
die  Digitalcompression  der  Arteria  femoralis  auf  dem  Schambeinkamm  stillt 
Nachdem  er  sie  sicherheitshalber  noch  2  Stunden  lang  fortgesetzt,  tritt 
bis  Abends  spät  keine  neue  Blutung  ein ;  nur  klagt  der  Kranke  Abends 
über  Frieren,  ohne  eine  Veränderung  im  Befinden  oder  Aussehen  zu 
zeigen. 

Am  2 1  •  October  tritt  wieder  eine  kleine  Blutung,  jedoch  aus  der 
Wunde  in  der  Kniekehle  ein,  die  auf  Compression  der  Femoralis  bald  stehtt 
Uebrigens  ist  der  auffallend  heitere  Kranke  sehr  abgemagert  Sein  AppeÜ, 
hat  nachgelassen.  Die  Temperatur  ist  Morgens  38,1  <^  (Puls  136). 
Abends  38,0  0. 

Am  22.  October  ist  die  Temperatur  Morgens  38,2  <).  Langsam  aber 
fast  beständig  und  besonders  nach  Bewegungen  fliesst  mit  Fett  vermischtes 
Blut  aus  der  oberen  Kniewunde. 
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Es  wird  deshalb  im  Vertrauen  auf  die  geringen  Temperataren  noch 
€in  Rettungsversuch  mit  Auslösung  des  Hflftgelenks  unter  Anwendung  von 
10,0  Chloroform,  Carbolspraj  und  allen  damals  sonst  üblichen  antisep- 
tischen Cautelen  gemacht,  nachdem  zuvor  im  unteren  Drittel  des  Ober- 
schenkels ein  Kautschukschlauch  angelegt  und  unter  seinem  Schutze  blutlos 
der  brandige  Unterschenkel  in  der  Wunde  abgeschnitten.  Bei  der  Ope- 
ration werden  mit  Sorgfalt  alle  Gef&sse  vor  der  Dnrchtrennung  isolirt  und 
doppelt  unterbunden.  Jeder  Muskel  oberhalb  und  unterhalb  sorgfältig 
vorher  comprimirt;  sodass  der  capillare  Blutverlust  sehr  unbedeutend 
war.  Auch  eine  Blutung  aus  der  Obturatoria  ist  vermieden  worden. 
Nichtsdestoweniger  fiel  der  Kranke  bei  der  Naht  in  Ohnmacht  und  hatte 
am  Ende  der  Operation  einen  sehr  kleinen  und  freqnenten  Puls. 

Eine  Nachblutung  hat  nicht  stattgefunden,  wie  man  bei  der  offen  be- 
handelten Wunde  sehen  konnte.  Allein  schon  ^2  Stunde  nach  der  Ope- 
ration wurde  der  Kranke  pulslos,  erholt  sich  nach  Aetherinjection  nur 
vorübergehend  und  stirbt  2  Stunden  nach  Schluss  der  Operation  am 
2  2.  October  1881,  am  neunten  Tage  nach  seinem  Unfall. 

Bei  der  2  Tage  später  vorgenommenen  Section  fand  sich  an  der  sehr 
mageren  blassen  Leiche  im  kleinen  Becken  1/2  Theelöffel  klarer  Flüssig- 
keit, 1^2  Esslöffel  Serum  im  Herzbeutel,  in  beiden  Vorhöfen  ziemlich 
reichliche  speckh&utige  Gerinnsel ;  die  Ventrikel  dagegen  sind  fast  leer. 
Das  Herzfleisch  ist  blass,  jedoch  von  gewöhnlicher  Festigkeit,  auch  sind 
die  Klappen  unverändert. 

Die  Lungen  sind  allseitig  frei,  die  Pleurahöhlen  leer.  An  den 
hinteren  Lungenrändern  finden  sich  vereinzelte  kleine  subpleurale  Ecchj- 
mosen.  Die  Lungen  sind  durchweg  lufthaltig,  in  den  oberen  Theüen  öde- 
matös,  keine  Embolien  in  den  Lungengefässen. 

Die  sehr  blasse  und  glatte  Milz  zeigt  gewöhnliche  Grösse,  gute  Festig- 
keit und  auf  dem  Durchschnitt  zahlreiche  Follikel  An  den  Nieren  ist  nur 
die  Blutleere  bemerkenswerth. 

Die  Pia  ist  an  der  Convezität  diffus  grau  getrübt,  hier  und  da  an 
der  Rinde  adhärent.  Das  Gehirn  zeigt  ausser  grosser  Blutleere  nichts 
Besonderes. 

Die  Unke  Beckenpfanne  ist  ausser  mit  dem  Rest  des  runden  Bandes 
mit  einem  Blutklumpen  ausgefüllt. 

Die  Untersuchung  des  abgeschnittenen  Beines  ergiebt,  dass  die  Femo- 
ralis  sich  bis  auf  eine  ungefähr  1  mm  im  Durchmesser  haltende  Lichtung 
zusammengezogen  hat  und  fast  ganz  leer  ist;  da,  wo  sie  in  die  Poplitaea 
übergeht,  findet  sich  ein  Thrombus,  der  sich  durch  die  ganze  Poplitaea 
hindurchstreckt.  Die  Poplitaea  ist  an  ihrem  hinteren  Umfang  da,  wo  sie 
durch  die  Kniekehlen  wunde  geht,  eingerissen;  das  Loch  ist  ungefähr  1  cm 
lang,  0,3  cm  breit.  Diese  Oeffnung  ist  aber  verlegt,  gleichsam  tamponirt 
durch  ein  derbes  rundes  taubeneigrosses  Blutgerinnsel,  welches  die  Wunde 
in  der  Tiefe  ausfüllt.  Die  Vena  femoralis  ist  gleich  unterhalb  der 
Trenuungsstelle  bei  der  Exarticulation  2  cm  lang  von  einem  fast  flüssigen 
Gerinnsel  ausgefüllt,  die  Intima  au  dieser  Stelle  ist  glänzend  und  unver- 
ändert. Weiter  unten  folgt  ein  kurzer  adhärenter  Thrombus ;  darunter  ist 
die  Vena  bis  über  die  Kniewunde  hinaus  mit  schmierigem  Elter   erfüllt. 

Die  unteren  2/3  des  Oberschenkelknochens  sind  ringsum  von   Bein- 
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hant  entblö88t  Die  MuBkelinterstitien  des  OberscheDkels  sind  bis  nahe  an 
die  Exarticalationsfläche  mit  bereits  abgekapselten  and  nach  nnten  in  die 
Eniewande  übergehenden  Abscessen  versehen.  Das  Knochenmark  Ist  ge- 
sund bis  auf  ein  2  cm  langes  Stück  oberhalb  der  nntem  Epiphyse,  welche 
bei  der  Leiche  gelb-grünlich  verfärbt  ist. 

Das  Bedrohlichste  bei  seiner  Ankunft  war  für  den  Kranken  die 
complicirte  Kniegelenkfractnr,  welche  in  Folge  der  Dorchbohnmg  der 
Kniekehle  zum  Lufteintritt  in  die  Gelenkkapsel  geführt  hatte.  Dass 
dabei  die  Kniekehlengefässe  in  grosser  Gefahr  gewesen,  lag  von  vom- 
herein  auf  der  Hand.  Ebenso  war  es  bei  der  Ankunft  klar,  dass 
der  Unterschenkel  drohte  brandig  zu  werden.  Man  konnte  daraus 
entweder  auf  eine  Verletzung  der  Kniekehlgefässe  schliessen,  oder  es 
sich  als  eine  Folge  des  langen  Transportes  bei  der  Beweglichkeit  des 
Kniegelenkbruches  erklären.  Die  ursprüngliche  Blutung  war  nicht  so 
bedeutend,  dass  wir  nicht  den  letzteren  Fall  hätten  annehmen  dürfen^ 
zumal  eine  Pulsation  der  Tibialis  bei  der  Schwellung  zur  Zeit  der 
Ankunft  nicht  mehr  zu  erwarten  war.  Wäre  die  anfangliche  Blutung 
stärker  gewesen,  hätte  sie  sich  bei  der  Untersuchung  wiederholt, 
würde  ich  die  Kniekehlwunde  erweitert  und  so  wohl  die  theilweise 
Verletzung  der  Arterie  bemerkt  haben.  Die  wenig  günstigen  Aus- 
sichten für  die  Kniegelenkresection  hätten  sich  aber  durch  diese  Er- 
weiterung noch  mehr  verschlechtert,  da  ja  Kniegelenkresectionen  \m 
Betheiligung  der  Kniekehle  wohl  nur  ganz  ausnahmsweise  gerathen. 
So  wäre  also  durch  die  Erweiterung  der  Fall  amputationsreif  ge- 
worden, auch  wenn  sich  keine  Gefässverletzung  gefunden  hätte.  Com- 
plicirte Fracturen  des  Kniegelenks  habe  ich  bei  Männern  mit  aus- 
giebiger Spaltung  des  Kniegelenks  ohne  Knochenoperationen  durch 
Synostose  geheilt;  allein  in  diesen  I^en  lag  die  Wunde  in  der 
Vorderseite. 

So  nahm  ich  den  günstigeren  Fall  an  und  suchte  auf  alle  Weise, 
die  Folgen  des  Transportes  in  meiner  Behandlung  durch  die  Resec- 
tion  und  den  Gypsverband  zu  bekämpfen.  Dass  ich  dabei  gescheitert, 
lag  wohl  Yor  allen  Dingen  an  der  starken  directen  Gewalt,  welche 
auf  den  ganzen  Schenkel  bei  dem  Unfall  eingewirkt  hatte. 

Nachdem  der  Brand  zweifellos  war  und  das  Fieber  aufgehört  hatte 
hatten  wir  noch  einmal  die  Hoffnung,  den  Kranken  mit  Verlust  des 
Unterschenkels  durchkommen  zu  sehen,  allein  jetzt  machten  sich  die 
heimtückischen  Folgen  solcher  kleiner  Arterienlöcher  wie  gewöhnUch 
geltend,  da  die  vollständige  Ruhe  bei  der  noth  wendigen  Reinigung 
der  Wunde  nicht  mehr  aufrecht  erhalten  werden  konnte.  Eine  ört- 
liche Behandlung  war  unterdessen   aussichtslos  geworden,  in  Folge 
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der  aasgedehnten  Muskeleiterang  und  Enochenentzundung,  so  dass 
als  ;; letzter  Rettungsversuch'^  nur  die  Auslösung  im  Hüftgelenk  übrig 
blieb.  Leider  konnte  sie  erst  später,  als  ich  gewünscht,  vorgenommen 
werden,  und  so  blieb  sie  trotz  aller  Vorsicht  bei  der  Operation  ohne 
Erfolg. 

Auffallend  waren  an  der  Leiche  die  Leptomeningitis  und  die  kleinen 
subpleuralen  Ecchymosen.  Sonst  sprach  alles  gegen  Septicämie  und  Py- 
ämie,  wie  denn  auch  keine  Spur  von  Tuberculose  vorhanden  war.  So  er- 
folgte der  Tod  in  Folge  der  schweren  Verletzung  also  an  Erschöpfung 
durch  die  umfangreiche  Eiterung   und  die  wiederholten  Blutverluste» 

XI.  Exarticnlatio  femoris  wegen  Periostsarkom  des  Ober- 
schenkels mit  Heilung. 

Fräulein  Engenie  Ek.,  16  Jahr  alt  ans  Berlin,  wurde  am  11.  No- 
vember 1882  auf  der  chirurgischen  Abtheilung  in  Bethanien,  wegen  einer 
Geschwulst  am   unteren  Oberschenkel  aufgenommen  (unter  J.  N.  1234). 

Der  Vater  der  Patientin,  ein  Eoch,  ist  an  Typhus  gestorben,  die 
Mutter  leidet  an  Brustschmerzen  und  Eopfweh,  soll  im  Uebrigen  gesund 
sein.     Hereditäre  Erankheiten  sind  sonst  nicht  nachzuweisen. 

Patientin  war  bis  Pfingsten  des  Jahres  durchaus  gesund  und  be- 
schäftigte sich  in  der  Haushaltung  ihrer  Mutter.  Sie  ist  seit  1  Jahr 
regelmässig  alle  4  Wochen  4 — 5tägig  menstruirt,  ohne  Beschwerden. 
Seit  Pfingsten  (d.  28.  Mai)  nun  dieses  Jahres  haben  sich  Schmerzen  im 
rechten  Knie  eingestellt,  welche  besonders  beim  Gehen  hervortreten,  ohne 
dass  ein  äusserer  Anlass,  speciell  ein  Trauma  vorliegt. 

Im  August  des  Jahres  musste  Patientin,  da  die  Schmerzen  sich 
steigerten  und  das  Gelenk  anzuschwellen  begann,  eine  Ruhelage  ein- 
nehmen. Seither  hat  sich  der  Zustand  zunehmend  verschlimmert  Patientin 
hatte  oft  schlechten  Appetit,  Hitze  und  Frösteln  und  war  in  Folge  der 
Schmerzen  oft  schlaflos.  Im  Anfangsstadium  wurde  Patientin  mit  Jod- 
tinctur,  Eisblase,  elastischer  Binde,  später  expectativ  behandelt.  Die  Winkel- 
stellnng  des  Gelenks  hat  sich  seit  August  allmählich  ausgebildet. 

Patientin  ist  bei  der  Aufnahme  ein  dürftig  entwickeltes,  blasses  Mädchen 
von  schwächlicher  Constitution  und  sehr  gross.  Die  Schleimhäute  sind 
blass,  die  Zunge  ohne  Belag.  Die  Temperatur  beträgt  39, 1^;  der  Puls 
92,  massig  kräftig. 

An  Lungen,  Herz  und  Abdominal  Organen  ist  nichts  Abnormes  nach- 
zuweisen. 

Das  rechte  Enie  ist  im  rechten  Winkel  gebeugt  Die  Gelenksgegend 
ist  gleichmässig,  fast  kugelförmig,  sehr  beträchtlich  verdickt.  Die  An- 
schwellung geht  nach  oben  allmählich  in  den  atrophischen  Oberschenkel 
Aber.  Von  den  ursprünglichen  Contouren  des  Gelenkes  ist  nichts  mehr 
zn  bemerken. 

Der  Umfang  des  Gelenkes  beträgt:     rechte  links 

am  oberen  Patellarrande  45,5  cm  32  cm 

in  der  Mltiie  der  Patella  51,5   „  33   „ 

am  unteren  Patellarrande  48,5   „  30,5   , 
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Die  Haatdecken  sind  vom  und  zn  beiden  Seiten,  weniger  nach  hinten, 
gespannt,  ziemlich  stark  geröthet  und  fflhlen  sich  wärmer  an,  als  auf 
der  gesunden  Seite.  Zu  beiden  Seiten  der  schwer  abzutastenden  Patella 
findet  sich  deutliche  Fiuctuation.  Man  hat  bei  der  Palpation  das  OefUhl 
einer  prallen  Anspannung  der  Gelenkkapsel.  Passive  Beweglichkeit  ist 
fast  gleich  Null  und  sehr  schmerzhaft  Der  rechte  Unterschenkel  sowie 
der  Fuss  sind  leicht  ödematös.     Urin  ist  klar,  ohne  Eiweiss. 

Die  subjectiven  Beschwerden  bestehen  in  ziemlich  continuirlieh  vor- 
handenen, massig  starken  Schmerzen  im  Gelenk,  welche  Patientin  meist 
schlaflos  machen. 

Am  13.  November  wird  zunächst  zur  Resectio  genu  geschritten;  hier- 
bei zeigt  sich,  dass  ein  maligner  Tumor  —  wie  sich  später  herausstellt 
Bundzellensarkom  —  vom  Periost  des  unteren  Drittel  des  Oberschenkels 
ausgehend,  vorliegt,  welcher  den  Knochen  in  grosser  Ausdehnung  voll- 
ständig zerstört  und  auf  das  Gelenk  übergegriffen  hat 

Ich  beschloBB  deshalb  die  Auslösung  im  Hüftgelenk  vorzunehmen, 
welche  auch  sofort  mit  Zustimmung  der  Eltern  vorgenommen  wurde. 
Der  Blutverlust  war  ausserordentlich  gering.  Die  Wunde  wurde  offen 
behandelt  (45  Ligaturen,  25  Suturen,  wovon  6  tiefe;  31,0  Chloroform). 

Am  18.  November  befand  sich  die  Kranke  vollständig  wohl;  naeh 
der  Operation  war  weder  Erbrechen  noch  Fieber  eingetreten. 

Am  27.  November  wurden  die  Nähte  entfernt  Der  Stumpf  wurde 
bei  der  offnen  Wundbehandlung  längs  der  Narbe  mit  Carbolöl  betröpfelt 
und  nicht  weiter  angerührt 

Am  20.  December  wurde  der  durch  beide  Wundwinkel  gelegte 
Chassaignac'sche  Drain  entfernt 

Am  3.  Januar  1883  entleert  sich  aus  2  noch  nicht  völlig  vernarbten 
Stichkanälen  auf  Druck  noch  eine  geringe  Menge  seröser  schwaeheitriger 
Flüssigkeit,  sonst  ist  die  Wunde  überall  gut  vernarbt  und  im  Wesent- 
lichen durch  erste  Vereinigung  geheilt 

Am  7.  Februar  1883  ging  die  Patientin  nach  vollständig  geheilter 
Wunde  an  Krücken  herum.  Das  Aligemeinbefinden  ist  bis  auf  ziemlich 
starke  Bleichsucht  sehr  gut 

Am  8.  Februar  wurde  die  Kranke  geheilt  entlassen. 

Im  Mai  1883  machte  sie  im  besten  Wohlsein  einen  Besuch  in 
Bethanien,  bei  welcher  Gelegenheit  ich  sie  znm  letzten  Mal  ge- 
sehen habe. 

Weitere  Nachrichten  von  ihr  zu  erlangen,  habe  ich  mich  jetzt 
angelegentlich  bemüht,  was  durch  die  Wiederverheirathung  der  Mutter 
und  ihren  Wegzug  aus  Berlin  erschwert  war.  Zur  Erholung  ist  die 
Tochter  im  Sommer  auf  das  Land  geschickt  worden.  Ihre  Farbe 
wurde  jedoch  dort  immer  blasser  und  durchsichtiger;  ohne  dass  etwas 
zu  bemerken,  klagte  sie  nur  über  wachsende  Mattigkeit  Am  24.  Juli 
wurde  sie  bettlägerig  und  starb  ohne  Schmerzen  unter  täghch  wach- 
sender Mattigkeit  am  22.  August  1883.  Bis  zu  ihrem  Tode  hat  sich 
auch  an  der  Narbe  nichts  verändert 
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Ein  bestimmtes  Organleiden  konnte  der  behandelnde  Arzt  nicht 
nachweisen.  So  scheint  es,  dass  die  Kranke  an  pemiciSser  Anämie 
zn  Gmnde  gegangen  ist,  wofür  ihr  schnelles  Wachsthum  und  die 
vorausgegangene  Bleichsucht  sprechen  würde,  unmöglich  wäre  es 
freilich  nicht,  dass  disseminirte  kleine  Metastasen  im  Körper  dabei  be- 
theiligt waren,  was  Mangels  einer  Section  nicht  mit  Sicherheit  aus- 
geschlossen werden  kann.  Dagegen  spricht  freilich,  dass  nicht  bloss 
die  Narbe  frei  blieb,  sondern  auch  so  gar  keine  örtlichen  Zeichen  an 
irgend  einer  Körperstelle  zu  bemerken  waren,  während  doch  das  ur- 
sprüngliche Leiden  mit  so  starken  Schmerzen,  Beugestellung  und 
selbst  Fieber  einherging,  dass  es  eine  heftige  Kniegelenkvereitemng 
vortäuschen  konnte.  Freilich  finden  sich  auch  bei  anderen  sehr  grossen 
(Geschwülsten  z.  6.  beim  Krebskropf  bisweilen  fieberhafte  Temperatur- 
steigerungen, ohne  dass  Eiterung  oder  Hautentzündung  dabei  vor- 
banden zu  sein  braucht 

Jedenfalls  bin  ich  durch  meinen  Briefwechsel  arg  enttäuscht 
worden.  Bei  dem  ungemein  glatten  Verlauf  der  Heilung  nach  der 
Auslösung  im  Hüftgelenk  hatte  ich  im  Stillen  darauf  gerechnet,  eine 
Dauerheilung  vor  mir  zu  haben  und  vom  besten  Wohlsein  der  Ope- 
rirten  Nachricht  zu  bekommen.  Ich  wollte  sie  deshalb  auffordern, 
sich  ebenfalls  in  diesem  November  in  der  Freien  Vereinigung  der 
Chirurgen  Berlins  vorzustellen,  bis  ich  nach  langen  Bemühungen, 
Nachrichten  von  ihr  zu  erhalten,  schliesslich  davon  abstehen  musste. 

XII.  Exarticnlatio  femoris  wegen  Brand  in  Folge  Splitter- 
bruch des  Oberschenkels  mit  Zerreissung  der  Oberschenkel- 
gefässstämme  durch  einen  Schrotschuss.   Daaerheilung. 

Ernst  Friedrich  L.,  21  Jahre  alt,  Oflrtlergeselle,  ans  Mflnchhofen, 
wurde  am  20.  Februar  1883  in  Bethanien  auf  der  chirurgischen  Abtheilung 
anter  J.  N.  372  aufgenommen. 

Patient  stammt  aus  gesunder  Familie  und  war  selbst  bisher  nie  er- 
heblich krank.  Vom  Militärdienst  ist  er  wegen  einer  „hoben  Schulter^ 
befreit. 

Am  18.  Februar  Abends  gegen  6  Uhr  wollte  Patient  im  angetrunkenen 
Zustande  auf  die  Jagd  gehen.  Bei  den  Vorbereitungen  entlud  sich  auf 
bisher  nicht  aufgeklärte  Weise  das  mit  Patronen  von  ca.  9  Rehposten 
geladene  Gewehr  (Hinterlader) ;  der  Sohuss  drang  an  der  Aussenseite  des 
rechten  Oberschenkels  ein,  an  der  Innenseite  heraas  und  ein  Theil  der 
Rehposten  durchbohrt  die  Haut  der  Innenseite  des  linken  Oberschenkels. 

Patient  war  sofort  bewnsstlos  und  weiss  nicht  anzugeben,  wie 
lange  er  lag,  bis  Hilfe  kam.  Jedenfalls  hat  er  eine  enorme  Menge  Blut 
verloren. 

Die  Therapie  bestand  dann  in  Auflegen  von  Eisblasen  und  Bzcision 
der  Rehposten  am  linken  Oberschenkel. 

DmtMlM  Zoitwhrift  f.  GfainiiKie.  LXH.  B<L  32 
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Nach  eiDem  Transport  von  3  Stünden  per  Wagen  and  nach  einer 
Eisenbahnfahrt  von  2  Stnnden  ist  Patient  am  20.  Febmar  1S83  in  Be- 
thanien angekommen. 

Hochgradige  Anämie  zeigt  der  gnt  genfthrte  and  kräftig  gebaate 
Mann  von  ansehnlicher  GrOsee.  Die  Lippen  sind  erdfahl,  die  Herztöne 
sind  sehr  schwach,  Radialpals  nicht,  Gruralpals  kaam  fühlbar. 

Nach  Abnahme  des  leichten  Verbandes  bemerkt  man  am  rechten 
Oberschenkel,  welcher  stark  geschwollen  ist,  an  der  Anssenseite  ca.  10  cm 
über  der  Gelenkspalte  eine  thalergrosse  schwarz  verftrbte  Wände  (Ein- 
fichnsswunde),  nenn  kleine  erbsen-  bis  bohnengrosse  Wanden  in  der  Aos- 
dehnnng  eines  Handtellers  etwas  näher  am  Kniegelenk  an  der  Innenseite 
des  Oberschenkels  (Aasschossöffhnngen).  An  der  Innenseite  des  linken 
Oberschenkels  finden  sich  nnr  kleine  znm  Theil  etwaa  dilatirte  Wunden, 
aus  denen  bereits  die  Rehposten  entfernt  sind. 

Der  rechte  Fuss  ist  ganz  und  der  Unterschenkel  in  den  2  unteren 
Dritttheilen  starr,  anästhetisch  und  bewegungslos.  Der  Puls  ist  an  der 
Arteria  tibialis  post.  und  dorsalis  pedis  nicht  zu  fühlen;  dies  aber  auch 
linkerseits  unmöglich.  Der  Cruralpuls  ist  beiderseits  deutlich  fUilbtr 
und  beträgt  140. 

Die  Wunden  des  rechten  Oberschenkels  werden  dilatirt  und  aasge- 
räumt: zwei  Knochensplitter  und  ein  Filzpfropfen  werden  herausgeholt 
Ausspülung  mit  IV2  Proc.  CarboUösung.  Drainage  und  Listerverband 
an  beiden  Oberschenkeln.  Leichte  Extensionen  des  rechten  Beines  folgen 
nach  mit  TieflageruQg  des  Kopfes  und  Darreichung  von  Excitantien. 
Temperatur  37,2  0.  Der  Puls  an  der  Radialarterie  ist  am  Abend  f&hl-, 
aber  nicht  zählbar,  an  der  Cruralis  120,  Patient  sehr  matt  und  entkräftet, 
kann  kaum  sprechen. 

21.  Februar.  Nach  einer  schlaflosen,  aber  ruhigen  Nacht  hebt  sieh 
der  Puls  und  ist  deutlich  an  der  Radialis  fählbar;  er  beträgt  120,  die 
Temperatur  37,5  0.   Die  Zehen  sind  kalt  und  starr.  (Flüssige,  kräftige  Diät.) 

22.  Februar.  Die  Nacht  ist  unruhig  mit  Delirien;  Patient  hat  Urin 
unter  sich  gelassen.  Der  Puls  wird  voller.  Die  Lippen  färben  sich 
etwas,  der  Appetit  regt  sich. 

23.  Februar.  Der  Verband  fängt  an  zu  riechen  (Verbandwechsel). 
Aus  der  Wunde  fliesst  blutiges,  jauchiges  Beeret.  An  der  Aussenseite 
des  rechten  Unterschenkels  bemerkt  man  eine  handtellergrosse,  grünlich 
verfärbte  Stelle,  auf  der  vorderen  Seite  blauroth  verfärbte  Stellen. 
Anästhesie  und  Bewegungslosigkeit  bis  zur  Mitte  des  Unterschenkels  hin* 
auf.  Die  Zehen  sind  eiskalt  Pulslosigkeit  am  Fuss  und  Unterschenkel. 
Der  Listerverband  wird  ganz  stark  mit  Naphtalin  eingepudert. 

24.  Februar.  Die  Temperatur  steigt  (3 9,20),  Puls  116.  Patient, 
welcher  in  der  Nacht  anfing  unruhig  zu  werden,  hat  nach  Morphium 
0,01  gut  geschlafen.     Fötor  des  Verbandes. 

25.  Februar.  Temperatur  ziemlich  hoch  (39,2o),  Patient  klagt  nur  ab 
und  zu  über  Stechen  in  den  Wunden  (Morph,  mur.  0,01). 

26.  Februar.  In  der  Nacht  nach  Morph.  0,01  gnt  geschlafen,  im 
üebrigen  derselbe  Zustand.  Die  Untersuchung  der  Brust  und  des  Herzens 
ergiebt  nichts  Abnormes.     Urin  ist  eiweissirei. 

Am  27.  Februar  machte   ich   die  Hüftgel enkexarticulation  in  ge- 
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wohnter  Weise  mit  43,0  ^  Chloroform,  nur  spritzten  einen  Augenblick 
ein  grösserer  Ast  der  Arteria  femoralis  profunda,  sowie  die  Vasa  obtn- 
ratoria  nnd  die  Arteria  comes  nervi  ischiadici,  werden  jedoch  ebenfalls 
sofort  unterbunden,  so  dass  die  Blutung  im  Ganzen  nur  gering  war. 

Die  Wunde  wurde  mit  172^  CarboUösung  ausgespfllt  und  mit  10<^ 
Chlorzinklösung  ausgetupft,  da  der  hintere  Lappen  ein  trübes  sulziges 
Oedem  zeigte;  und  dann  über  einen  Chassaignac'schen  Querdrain  mit  8 
tiefen  nnd  12  oberfläebliehen  Nfthten  vereinigt.  Ausserdem  wurden  noch 
2  kleine  Drains  angelegt  und  der  Stumpf  offen  behandelt 

Die  Untersuchung  des  exarticulirten  Beins  ergab,  dass  die  Beinhaut 
an  den  Bruchenden  nach  oben  3  Finger  breit,  nach  unten  bis  zur  Ge- 
lenkkapsel abgelöst  war.  Die  Arteria  und  Vena  femoralis  waren  voll- 
ständig durchgerissen.  Die  Arterie  enthält  einen  3  em  langen,  frischen 
Thrombus.  Vom  Hflftnerv  sind  einzelne  Nervenbflndel  abgerissen ,  ohne 
dass  er  jedoch  in  seinem  Zusammenhang  gelitten  hätte.  Die  ganze  Glied- 
maase  ist  überall  auch  in  der  Tiefe  jauchig  durchsetzt.  Die  ersten  beiden 
Tage  trat  einmaUges  Erbrechen  ein. 

Die  höchste  Temperatur  war  38,6^  am  I.März. 

Am  8.  März  hatte  das  Fieber  ganz  aufgehört. 

Die  ersten  Nähte  wurden  am  4.,  die  letzten  am  8.  März  entfernt 
Nachdem  die  Wunde  vollständig  vernarbt,  steht  der  Kranke  am  7.  Mai 
zum  ersten  Male  auf. 

Am  27.  Juni  wurde  er  vollständig  gebeilt  in  seine  Heimath  ent- 
lassen, wo  der  Vater  Gärtner  und  Jäger  auf  einem  Gute  war. 

Nach  dort  von  mir  eingezogenen  Erkundigungen  hat  sich  der 
Ernst  L.,  der  sich  bei  seinen  Eltern  aufhielt,  damit  beschäftigt  Ci- 
garren  zu  drehen;  zu  anderer  Arbeit  sei  der  an  Knicken  gehende 
junge  Mann  nicht  fähig  gewesen. 

Die  ganze  Familie  ist  im  October  1889  nach  Friedrichshagen 
verzogen,  ohne  dass  es  mir  möglich  gewesen  ist,  von  ihr  dort  Nach- 
richt zu  bekommen.  Uebrigens  soll  er  sich  angeblich  dem  Trünke 
ergeben  haben.  So  habe  ich  denn  von  seiner  Vorstellung  im  Berliner 
Chirurgenverein  zu  meinem  Bedauern  abstehen  müssen. 

Xin.    Exarticulatio  femoris   wegen  Sarkom   des  Oberschen- 
kels, der  Drüsen  in  der  Leiste  und  Darmb  eingrübe  und  des 
Bauchfells  ohne  Erfolg  bei  allgemeiner  Sarcomatose. 

Der  Arbeiter  Wilhelm  Ziewitz,  41  Jahr  alt,  aus  Novaves,  wurde 
am  7.  September  1886  auf  die  chirurgische  Station  in  Bethanien,  unter 
J.  N.  1699,  aufgenommen. 

Er  stammte  aus  gesunder  Familie;  sein  Vater  starb  in  Folge  Ver- 
letzungen durch  Ueberfahren,  seine  Mutter  in  hohem  Alter  an  Lungen- 
leiden. Die  Geschwister  sind  ebenfalls  gesund  und  frei  von  Geschwülsten. 
In  seinem  18.  Jahre  machte  er  den  Typhus  durch,  war  sonst  jedoch  von 
ernsteren  Erkrankungen  verschont.  Er  ist  Vater  von  drei  gesunden 
Kindern. 

32* 
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Einer  Beschädigung  hat  sein  linkes  Bein  nach  seiner  Angahe  niemals 
erlitten.  Seit  Mai  des  Jahres  bemerkte  er  eine  schmerzlose  Ansehwel- 
lang  innen  unten  am  linken  Oberschenkel ,  welche  allmfthlich  wuchs, 
ohne  irgend  welche  Beschwerden  zu  machen.  Seit  14  Tagen  jedoch 
musste  er  sich  zu  Bett  halten,  da  das  Bein  beim  Auftreten  heftige  Schmerzen 
▼ernrsachte;  zugleich  bemerkte  er  dabei  eine  Anschwellung  in  der  Leisten- 
gegend. 

Der  grosse  Mann,  von  kräftigem  Knochenbau ,  gutem  Bmähmngs- 
zustand,  aber  von  blasser  Gesichtsfarbe  hat  am  linken  Oberschenkel  eine 
spindelförmige  Geschwulst,  welche  die  Vorderseite  stärker  henrorwdlbt 
als  die  Beugeseite,  und  in  der  Mitte  des  Oberschenkels  am  dicksten  ist 
Die  Geschwulst  reicht  nach  unten  bis  hart  an  die  Kniescheibe,  nach  oben 
bis  3 — 4  Qnerfinger  breit  unterhalb  des  Leistenbandes.  Die  bedeckende 
Haut  ist  nicht  verändert,  lässt  sich  ftberall  in  Falten  abheben,  nur  treten 
die  Hautrenen  auffallend  stark  hervor.  Die  Consistenz  ist  meist  hart, 
an  einigen  Stellen  etwas  weicher.    Dmckempfindlichkeit  besteht  nirgends. 

Die  Geschwulst  sitzt  breit  auf  dem  Knochen  auf  und  durchsetzt  die 
Musculatur.  In  der  linken  Leistenbeuge  fQhlt  man  ein  reichlich  wallnuss- 
grosses  frei  verschiebliches  Drflsenpacket,  sowie  ein  zweites  gritoseres, 
ebenfalls  frei  verschieblich  in  der  Iliacalgegend,  Sensibilitäts-  und  Moti- 
litätsstörungen bestehen  nicht,  auch  kein  Oedem  trotz  der  Grösse.  Der 
Puls  ist  in  der  Tibialis  postica  und  antica  erhalten.  Lunge  und  Herz 
sind  gesund,  der  Harn  ohne  Eiweiss.  Leber-  und  Milsdämpfung  sind 
nicht  vergrössert  Der  Puls  ist  kräftig  und  regelmässig.  Abends  jedoch 
fiebert  er  auffallender  Weise  mit  Temperaturen  zwischen  38,0^  und  38,5  ^ 

Wegen  des  so  ausserordentlichen  Wachsthums  nahm  ich  die  Aue- 
lösung im  Hüftgelenk  in  Aussicht.  Allein  der  Kranke  verweigerte  sie; 
er  bestand  trotz  ernstlichen  Abrathens  auf  seinem  Entschluss  und  verliess 
ungeheilt  das  Haus  am  10.  December. 

Am  30.  December  Hess  er  sich  wieder  aufnehmen  und  bat  instän- 
digst um  die  Auslösung.  3  Wochen  hatte  er  jetzt  zu  Hause  im  Bett  ge- 
legen, aber  trotzdem  fast  andauernd  furchtbare  Schmerzen  gehabt,  so  dass 
er  in  der  letzten  Zeit  gar  nicht  geschlafen  und  den  Appetit  verloren  hat 
Der  grösste  Umfang  beträgt  jetzt  61  cm,  die  Consistenz  ist  eher  etwas 
weicher  geworden.  Die  Drflsenpackete  haben  an  Umfang  wohl  etwas  sa- 
genommen,  sind  jedoch  frei  beweglich  geblieben.  Der  Harn  enthält  kein 
Eiweiss,  die  Temperatur  ist  Abends  39,0  o.  Der  Puls  ist  regelmässig  und 
von  guter  Spannung. 

Im  Vertrauen  hierauf  und  auf  meine  Assistenz  unternahm  ich  am 
3.  Januar  die  Auslösung,  noch  unter  Carbolspray  und  mit  Verbrauch  von 
40,0  Chloroform.  Der  Hautschnitt  begann  in  der  Höhe  des  oberen  vor- 
deren Darmbeinstachels,  verlief  Aber  die  Höhe  der  Drflsenpackete  und  en- 
dete handbreit  unterhalb  des  Leistenbandes.  Die  Ausschälnng  der  Drflsen- 
geschwfllste,  welche  in  der  Tiefe  zusammenhingen,  ist  wegen  der  zahl- 
reichen, dicken  Gefässstämme  sehr  schwierig.  Anfangs  sitzen  sie  so  fest, 
dass  sie  mit  dem  Beckenknochen  verwachsen  zu  sein  scheinen,  jedoch 
ist  dies  nicht  der  Fall.  Nach  Unterbindung  der  A.  epigastrica  inferior,  der 
Spermatica  externa,  der  Circumflexa  ilium  wird  noch  die  Iliaca  externa 
unterbunden.      Eine  dreimarkstückgrosse    Bauchfellfläche    muss   mit   ab- 


Der  Werth  meiner  Exstirpationsmethode  bei  der  Aaslösung  d.  Oberschenkels.    499 

getragen  werden ;  nachdem  der  vorgefallne  Darm  reponirt,  wird  das  Banch- 
fellloch  durch  2  Catgutnahte  vereinigt. 

Nach  der  sehr  blutreichen  Drttsenexstirpation  wird,  da  der  Pols  des 
Patienten  es  noch  zalässt,  diesmal  nach  der  Ovalftrmethode  die  Auslösung 
des  Oberschenkels  angeschlossen,  wobei  die  Spitze  des  Ovalftrschnitts  in 
dem  ersten  Schnitt  oberhalb  des  durchtrennten  Leifitenbandes  sich  be- 
findet, die  Rundung  unten  und  hinten  am  Oberschenkel  liegt  Der  Blut- 
verlust war  relativ  gering.  Die  Wnndflftche  wird  in  ganzer  Ausdehnung 
durch  Nähte  vereinigt,  nach  Einlage  von  fflnf  Drains. 

Im  Hflftgelenk  findet  sich  gallertige  Flflssigkeit,  ebenso  im  Kniegelenk. 
Das  grosse  Sarkom  hat  sich  auf  Kosten  der  Musculatur  entwickelt.  Der 
Knochen  ist  nur  an  einer  kleinen  Stelle  rauh,  sonst  unbethelligt. 

Während  der  Kranke  nach  der  Operation  sich  relativ  wohl  befand,  nur 
wenig  Erbrechen  hatte  und  der  Puls  von  massiger  Spannung  war,  klagt 
derselbe  am  folgenden  Tage,  den  4.  Januar,  über  Leibschmerzen.  Der 
Puls  ist  frequenter  und  kleiner.  Der  Verband  wurde  deshalb  gewechselt, 
allein  der  Bauch  ist  nicht  aufgetrieben,  nicht  schmerzhaft,  die  Drains 
fungiren  ordentlich  und  die  Wundränder  sehen  gut  aus.  Am  Nachmittag 
ist  der  Puls  nicht  mehr  zu  fühlen,  es  treten  Krämpfe,  Erbrechen  und 
Delirien  auf  mit  frequenter  Respiration ;  trotz  32  Aetherinjectionen  erfolgt 
der  Tod  32  Stunden  nach  der  Operation. 

Die  Section  am  6.  Januar  ergab  keine  entzündlichen  Erscheinungen 
am  Bauchfell,  dagegen  fand  sich  zur  Ueberraschung  das  Bauchfellloch  nur 
theilweise  noch  zugenäht  Bei  der  Tiefe  der  Wunde  fand  sich  eine  fflnf- 
markstückgrosse  Oeffnung  im  Bauchfell  offen  vor,  in  welcher  Därme  lagen. 
Ausserdem  war  am  Bauchfell  ein  erbsengrosser  Geschwulstrest  stehen  ge- 
blieben. Die  Arteria  iliaca  externa  ist  1  cm  unterhalb  der  Theilungs- 
stelle  der  Communis  doppelt  unterbunden,  die  Vene  weiter  unterhalb.  In 
jeder  Lunge  findet  sich  ein  walliiussgrosser  metastatischer  Knoten.  Die 
Organe  sind  blutarm,  sonst  nicht  weiter  pathologisch  verändert.  Das  Ge- 
hirn ist  ebenfalls  blass,  seine  Häute  sind  nicht  getrübt,  es  besteht  Hydro- 
cephalus  externus  und  internus. 

Nach  der  mikroskopischen  Untersuchung  bestehen  die  Geschwnlst- 
elemente  im  Wesentlichen  aus  Spindel-  und  relativ  wenigen  Rundzellen 
mit  vielen  Bindegewebefasern.  In  den  Lungengeschwülsten  findet  sich 
ebenfalls  eine  Anhäufung  von  Spindelzellen. 

Der  Verlauf  wäre  vielleicht  ein  günstigerer  gewesen,  wenn  der 
Kranke  gleich  meinem  Kath  gefolgt  wäre ;  so  ist  er  erst  zur  Operation 
durch  das  Auftreten  der  unerträglichen  Schmerzen  veranlasst  worden 
zu  einer  Zeit,  wo  bei  dem  Wachsthum  ich  von  der  Exarticulation 
Abstand  nehmen  wollte.  Als  ich  mich  schliesslich  durch  sein  Flehen, 
möge  es  gehen,  wie  es  wolle,  doch  dazu  entschloss,  zeigte  sich  in  der 
That  bei  der  langwierigen  und  anstrengenden  Operation,  wie  umfang- 
reich trotz  der  scheinbaren  Beweglichkeit  die  Drüsenpackete  in  der 
Tiefe   zusammenhingen   und   sogar   das   Bauchfell  ergriffen   hatten. 

Sein  Schluss  mit  Catgüt  hat  beim  Chloroformbrechen  nachgegeben, 
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da  die  Bedeckungen  sich  darauf  nicht  fest,  wie  sonst  in  der  Mittel* 
linie,  wegen  des  Defects  anfügen  Hessen. 

Uebrigens  bestätigte  die  Section  durch  den  Nachweis  der  Langen- 
Sarkome,  dass  der  Eingriff  aussichtslos,  weil  er  viel  zu  spat  kam.* 

Die  wohl  mehr  auf  Trunksucht  als  auf  seinen  Typhus  hinweisen- 
den Himveränderungnn  haben  schliesslich  jedenfalls  das  Znstande- 
kommen  des  Collapses  erleichtert 

XIV.     Exarticulatio    femoris    wegen  Vereiterung    aller    Ge- 
lenk e    nach    directer   complicirter   Oberschenkelfraetar  in 
Folge  Sturz  vergeblich  bei  einem  alten  Potator. 

Der  Arbeiter  Karl  Boos^  49  Jahre  alt,  aas  Berlin,  wurde  (unter 
J.  N.  1233)  am  24.  October  1892  auf  der  obirargischen  Abtheilung  In 
Bethanien  aufgenommen. 

Was  die  Erblichkeit  anbetrifft,  so  ist  der  Vater  in  hohem  Alter  an 
unbekannter  Krankheit,  die  Matter  an  Schwindsacht  gestorben;  5  Ge- 
schwister sind  angeblich  gesund. 

Der  Kranke  hat  eine  Frau  und  sechs  Kinder.  Im  Jahre  1884  lag 
er  10  Monate  an  Typhus  krank,  davon  2  in  Bethanien.  Seitdem  ist  er 
kränklich,  leidet  öfter  an  Schwindelanfllllen,  Hasten,  viel  Aosworf,  auch 
an  Geistesschwäche.  Vier  Kinder,  die  nach  dem  Typhös  geboren  tmd, 
sollen  elend  und  lungenleidend  sein. 

Am  24.  Ootober  ist  er  von  einem  Gerflst  gestürzt  und  swar  mit  dem 
rechten  Oberschenkel,  unterhalb  des  Rollhügels  auf  einen  Balken  ge- 
fallen. Er  hat  nicht  mehr  aufstehen  können  und  aus  einer  Wunde  am 
Oberschenkel  stark  geblutet;  mittelst  Drahtkorb  ist  er  sofort  nach  Betha- 
nien gebracht  worden. 

Der  elende,  blutarme,  magere  Mann  hatte  einen  kleinen  Pols,  die 
Haut  liess  sich  leicht  in  Falten  abheben,  üeber  dem  rechten  Auge  be- 
fand sich  eine  ungefähr  3  cm  lange  Hautwunde,  welche  nach  Desinfection 
genäht  wird.  Eine  zweite  mit  Kleiderfetzen  und  Sand  beschmutz  klaflt 
12  cm  lang  aussen  unter  dem  rechten  grossen  RollhflgeL  Das  Bein  ist 
abduoirt  und  sichtbar  verktlrzt.  Der  rechte  Fuss  liegt  mit  der  Aussen- 
seite  auf  der  Unterlage.  Der  Finger  dringt  leicht  tief  in  die  Wände  auf 
die  beiden,  quer  von  einander  getrennten  Knochenenden.  Nach  grflnd- 
lieber  Desinfection  und  Tamponade  mit  Jodoformgaze  wird  ein  Oeclusiv- 
verband  angelegt  und  das  Bein  in  einem  Streokapparat  mit  je  10  Pfd. 
befestigt  Der  Verband  wurde  jeden  zweiten  Tag  erneuert  Die  Wunde 
sah  gut  ans,  eitert  kaum,  allein  der  Kranke  fiebert  allabendlich  bis  39,7^ 
und  klagt  Aber  Schmerzen  am  Fussrflcken;  wegen  einer  rotben  Stelle 
wird  derselbe  am  2.  November  frei  gelassen  und  am  4.  November  dis 
Gewicht  auf  je  5  Pfd.  beschränkt 

Am  10.  November  bekam  er  Senega,  weil  er  anhaltend  fiebert  uad 
viel  mit  eitrigem  Auswurf  hustet;  Rasselgeräusche  finden  sich  über  beiden 
oberen  Lungenpartieu. 

Am  14.  November  wird  der   Streckverband   weggelassen   und   der 
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rechte  Fusa  auf  einem  Wasserkissen  zwischen  zwei  Sandsäoke   gelagert, 
weil  sich  Brand  an  der  Ferse  nnd  am  Knie  einstellte. 

Am  1 7.  November  wird  auch  die  Hant  auf  der  Schienbeinkante  nnd 
an  beiden  Knöcheln  unter  hohem  Fieber  brandig. 

Am  21.Noyember  istdas  Allgemeinbefinden  sehr  schlecht  Hohes  Fieber 
ist  mit  Delirium  und  einem  kleinen  leicht  unterdrflckbaren  Pulse  verbunden 
Die  Herztöne  sind  sehr  leise,  aber  ohne  Geräusche.  Der  Unterschenkel 
18t  bis  über  das  Knie  geschwollen  nnd  sehr  schmerzhaft.  Der  Verband 
war  stark  mit  Eiter  durchtränkt,  dabei  lässt  der  Kranke  Harn  and  Stuhl- 
gang unter  sich  gehen. 

Unter  diesen  Verhältnissen  Hess  sich  eine  Rettung  höchstens  noch 
von  einer  Abtragung  des  Beins  im  Hflftgelenk  erwarten,  welche  mit  Ein- 
verständniss  der  Angehörigen  am  22.  November  ausgeführt  wurde. 
Es  wurden  dabei  verbraucht  25,0  Chloroform  nnd  60,0  Aether  zur  Nar- 
kose und  23  Nähte,  sowie  6  Drains  angewendet.  Der  Puls  war  nach 
der  Operation  kaum  fühlbar,  jedoch  Abends  besser  bei  einer  Temperatur 
von  36,90. 

Der  Befund  am  Bein  ergab  Eiter  im  Lisfranc'schen  und  Chopart' 
sehen  Oelenk,  trübe  Flüssigkeit  im  Fussgelenk,  jauchigen  Eiter  im  Hüft- 
gelenk; das  Kniegelenk  war  frei,  allein  die  Gelenkkapsel  zwischen  den 
Condjlen  5  cm  lang  und  2  cm  breit  fungös  entartet.  Die  Eiterung  auf 
dem  Fnssrüoken  hing  zusammen  mit  dem  Durchbruch  der  betreffenden 
Gelenke. 

Wegen  Durchtränkung  mit  Harn  mnsste  der  Verband  am  andern 
Tage  den  23.  November,  erneut  werden.  Die  Wunde  sah  gut  aus, 
die  Temperatur  war  Morgens  .37,2  o,  Abends  38,2 o.  Der  Kranke  trinkt 
viel  Portwein  und  Milch,  trotzdem  wird  am  Abend  der  Puls  schlecht,  so 
daas  zur  Kampherinjection  geschritten  werden  musste. 

Am  25.  November  entleert  sich  ans  den  Drains  massenhaft  flockige, 
trübe  Flüssigkeit. 

Am  26.  November  werden  die  Drains  erneut 

Auch  am  27.  und  28.  November  muss  der  Verband  gewechselt  werden. 

Der  Puls  lässt  sehr  nach,  hebt  sich  kaum  merkbar  nach  Kampher- 
injectionen,    so  dass  am  28.  November  Abends  10  ühr  der  Tod  erfolgt. 

Bei  der  am  30.  November  vorgenommenen  Section  fand  sich  im  Ge- 
hirn Leptomeningitis  chronica  mit  Hydrocephalus ;  die  Pia  liess  sich 
leicht  abziehen,  die  Hirnfalten  klafften  danach.  Das  Gehirn  war 
anämisch. 

Die  Lunge  zeigte  links  oben  schwarze  Infiltration  mit  kalkigen 
Knoten.  In  der  Mitte  einen  alten  Infarct.  Beiderseits  fand  sich  Bronchitis 
und  Oedem. 

Das  Herz  ist  schlaff,  rechts  erweitert,  zeigt  an  allen  Klappen  alte 
Endocarditis. 

An  der  Leber  findet  sich  Girrhose;  sie  ist  klein,    platt   und    hart. 

Die  Milz  ist  normal.     Sie  ist  nicht  geschwollen  nnd  nicht  matsch. 

Die  Nieren  sind  klein,  ihre  Kapseln  Hessen  sich  leicht  ablösen,  der 
Magen  war  stark  dilatirt 

Die  Wunde  am  Stumpf  sah  schmierig  eitrig  aus.  In  der  Pfanne  fand 
sich  dünnflüssiger  trüber  Eiter. 
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In  der  rechten  Arteria  und  Vena  femoralis  fand  sich  ein  guter,  fetter 
Thrombus.  In  der  linken  Vena  femoralis  befand  sich  ebenfalls  vor  dem 
Kopf  ein  3  cm  langer,  fester  (marantischer)  Thrombus.  Die  Vena  cava 
enthielt  nur  Blutgerinnsel.     Fuss,  Knie  und  Hüftgelenk  waren  links  normal. 

Wir  hatten  es  hier  also  mit  einem  letzten,  aber  vergeblichen 
Rettungsversuch  bei  einem  alten  Potator  zu  thun,  wie  die  Hirnver 
änderungen  und  Lebercirrhose  zeigen.  Die  Veränderungen  vom 
Herzen  mit  dem  ganz  alten  Lungeninfarct  und  die  Neigung  zum 
Brand  mögen  damit  zusammenhängen,  auch  der  GollapsO  lu^d  die 
schnelle  Vereiterung  der  Gelenke,  die,  da  sie  nur  an  der  beim  Sturz 
direct  betroffenen  Seite  stattfanden,  wohl  auch  auf  die  Gewalteinwir- 
kung in  erster  Linie  zu  beziehen  waren. 

XV.   Exarticulatio  femoris  s.  et  Amputatio  dextri  wegen  Zer- 
malmung  durch   einen   Eisenbahnzug  vergeblich   bei  einem 

Geisteskranken. 

Der  Buchhalter  Ernst  St.,  31  Jahre  alt,  aus  Rummelsburg,  geboren 
in  Danzig,  wurde  unter  J.  N.  1226  auf  ein  Privatzimmer  2.  Klasse  der 
chirurgischen  Abtheilung  in  Bethanien  aufgenommen  am  17.  Decem- 
ber  1894. 

Der  Kranke  war  von  einem  Eisenbahnzug  bei  Kietzen-Rummelsborg 
flberfahren  worden  und  wurde  um  Mittemacht  in  das  Krankenhans  ge- 
bracht, mit  einer  Temperatur  von  34,7  <^.  Das  linke  Ohr  war  zerrissen, 
der  rechte  Unterschenkel  zerschmettert;  der  linke  Oberschenkel  zermalmt 
mit  Zerreissung  der  HauptgefUssstämme.  um  3  Uhr  Nachts  machte  ich 
die  Auslösung  des  linken  Oberschenkels  und  die  Amputation  des  rechten 
Oberschenkels,  wobei  23,0  Chloroform  und  150,0  Aether  verbraucht 
wurden,  um  womöglich  den  Yerblutungstod  zu  vermeiden.  Allein  trotz 
einer  Infusion  von  Kochsalzlösung  und  Aetherinjeetion  erfolgte  der  Tod 
bereits  um  IOV4  Uhr  Morgens. 

Die  Section  ergab  diffuse  Pachymeningitis  und  Anämie  des  Gehiras. 
Ausserdem  bestand  Synecchie  der  linken  Pleura  und  ein  auffallender 
Hochstand  des  Zwerchfells  in  Folge  seiner  Fettleibigkeit  Das  Zwerch- 
fell stand  rechts  im  dritten  Intercostalraum,  links  an  der  4.  Rippe.  Adi- 
positas  pericardii  et  cordis.  Die  Leber  ist  blutleer.  Es  haben  sich 
keine  weiteren  Brüche  an  der  Wirbelsäule  oder  Verletzungen  der  inneren 
Organe  vorgefunden.  Zu  einer  Nachblutung  ist  es  in  den  Stumpfen  nicht 
gekommen. 

üeber  seine  Antecedentien   habe  ich  nichts  weiter  erfahren,  da 

aus  dem  Kranken  schwer  etwas  herauszubringen  war;  nach  seinem 

Benehmen  und  seinem  ausgeprägten  Himbefund  hat  man  wohl  Orund, 


1)  Vgl.  in  meinem  Buche  „Delirium  tremens  und  Delirium  traumaticnm". 
(Stuttgart  bei  Ferdinand  Enke  1884)  S.  27  über  den  plötzlichen  Alkoholcoll^», 
der  auch  ausserhalb  des  Delirium  tremens  bei  Potatoren  oft  genug  das  Ende 
herbeiführt,  und  §  40  über  die  GefSssleiden  der  Trinker. 
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an   seiner  geistigen  Gesundheit  vor  der  Verletzung  ernste  Zweifel 
zu  hegen. 

XVI.  Exarticulatio  femoris  wegen  Spontanfraetur  des  Ober- 
schenkels   in  Folge    eines  myelogenen  Sarkoms  mit  Fistel- 
bildung.   Dan  erb  eilung. 

Der  Rechnungsführer  AugustHermann  Fr.,  46  Jahr  alt,  gebflrtig 
aus  Grflnhof  bei  Amswalde,  wurde  am  22.  Febr.  1895  aus  Bedingen  bei 
Templin  auf  ein  Privatzimmer  2.  Klasse  in  der  Chirurgischen  Abtheilung 
in  Bethanien  aufgenommen  (J.  N.  317). 

Er  litt  an  einer  mächtigen  Geschwulst^  welche  sich  in  der  Mitte  aus 
dem  Knochen  des  Oberschenkels  entwickelt  und  denselben  spontan  zu 
einem  Bruch  veranlasst  hatte.  Eine  jauchende  Fistel  darauf  veranlasste 
zunftchst  am  23.  Febr.  zu  einer  Spaltung  mit  Verbrauch  von  16,0  Chloro- 
form, um  den  Sachverhalt  sicher  zu  stellen. 

Alsdann  wurde  am  2  6.  Februar  die  Auslösung  im  Hflftgelenk  vor- 
genommen unter  Verbrauch  von  30,0  Chloroform  und  30,0  Aether.  Mit 
Anwendung  von  einem  längeren  und  zwei  kleineren  Drains  wurde  die 
Wunde  genäht  und  der  Stumpf  offen,  ohne  Verband  behandelt. 

Als  der  Kranke  am  31.  Mai  1895  geheilt  entlassen  wurde,  war  der 
Stumpf  gut  contrahirt  und  die  Narbe  38  cm  lang. 

Aus  Furcht  vor  einem  Bückfall  wurde  der  Kranke  am  31.  Oc- 
tober  1895  wiederum  nach  Bethanien  gebracht  und  unter  J.  N.  1126 
dort  aufgenommen.  Die  Narbe  war  an  einer  Stelle  aufgebrochen, 
aber  das  gutartige  Geschwür  heilte  ohne  jeden  weiteren  Eingriff  bei 
gewöhnlicher  Behandlung,  so  dass  der  Kranke  am  18.  November 
vollständig  geheilt  und  beruhigt  entlassen  werden  konnte. 

Am  28.  Juni  1897  trat  der  Kranke  jetzt  des  Erfolgs  sicherer  zur 
Beschaffung  einer  Prothese  zum  dritten  Mal  unter  J.  N.  725  ein.  Sein 
Allgemeinbefinden  war  ein  gutes,  von  einem  Eecidiv  des  Osteosarkoms 
zeigte  sich  in  der  Narbe  keine  Spur,  auch  konnte  man  nirgends  eine 
Metastase  davon  nachweisen.  Er  wurde  am  7.  Juli  mit  einem  künst- 
lichen Bein  entlassen. 

Auf  eine  Anfrage  habe  ich  Ende  Juli  1901  von  seinem  Wohl- 
befinden Nachricht  bekommen.  Er  benutzt  das  künstliche  Bein  nur, 
wenn  er  sich  im  Freien  bewegt  Abgesehen  von  Ziehen  im  Bein,  be- 
findet er  sich  wohl;  seit  der  Abnahme  des  Beines  besorgt  er,  soviel 
in  seinen  Kräften  liegt,  die  Erledigung  der  Rechnungsführung  auf 
dem  Gute  bei  seinem  Principal  weiter. 
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XVII.  Ezarticnlatio  femoris  in  Folge  Osteomyelitis  femoria 

violenta  mit  Vereiterung  des  Kniegelenks  bei  einem  Tnber- 

culösen    und  mit   secandärer  Arrosion  der  Vena  femoralia 

und  progressivem  Brand.     Danerheilung. 

Der  Maschinenbauerlebrling  Otto  Kr.,  17 3/4  Jahr  alt,  aus  Friede- 
berg in  der  Nenmark,  wurde  am  11.  Jan.  1897  unter  J.  N.  182  angeblieh 
nach  einem  Unfall  wegen  Kniegelenkentzflndung  auf  der  Chirur^schen 
Abtheilung  in  Bethanien  aufgenommen. 

Während  seine  Mutter  und  2  Schwestern  gesund  sind,  ist  sein  Vater 
an  der  Schwindsucht  gestorben.  2  Schwestern  sind  todt  geboren,  eine  ist 
klein  an  Krämpfen  zu  Grunde  gegangen.  Er  selbst  hatte  als  Kind  die 
Masern  durchgemacht,  war  dann  mit  1 1  Jahren  ^2  Jahr  wegen  Lungen- 
krankheit von  der  Schule  dispensirt,  mit  12  Jahren  wurde  er  an  Nasen - 
polypen  und  zum  zweiten  Mal  daran  mit  15  Jahren  operirt.  In  den 
letzten  Jahren  hatte  er  im  Winter  bei  schwerer  Arbeit  Husten,  in  den 
letzten  Wochen  will  er  auch  etwas  Blut  ausgespuckt  haben.  Vor  Weih- 
nachten 1896stiess  er  mit  dem  rechten  Knie  gegen  eine  Eisenschiene, 
die  Schmerzen  waren  aber  leicht,  so  dass  sie  ihn  nicht  weiter  am  Ar- 
beiten hinderten  und  waren  nach  drei  Tagen  etwa  angeblich  wieder  fort. 
Am  1 .  Januar  jedoch  bekam  er  dann  plötzlich  am  Knie  solche  Schmelzen, 
dass  er  nicht  mehr  laufen  konnte.  Unter  wachsenden  Schmerzen  aohwoU 
das  Knie  an  und  stellte  sich  in  Beugestellung. 

Bei  seiner  Aufnahme  zeigte  der  grosse  elende,  blasse,  abgemagerte 
Kranke  oberhalb  des  rechten  äusserst  schmerzhaften  leicht  gebeugten 
Knies  die  obere  Aussackung  prall  geschwollen  und  an  der  inneren  Seite 
eine  äusserst  schmerzhafte,  mehr  verschwommene  Schwellung,  die  Aber 
das  Gelenk  am  Oberschenkel  nach  oben  reicht  und  sich  nach  hinten  in 
die  sehr  empfindliche  Kniekehle  erstreckt. 

Die  Herztöne  sind  rein,  der  Harn  ohne  Eiweiss,  allein  in  den  oberen 
Theilen  der  Lungen  bei  verschärftem  Athmen  links  vereinzeltes  Knacken. 
Der  Kranke  fiebert,  seine  Temperatur  betrug  am  12.  Morgens  38,5  ^  bei  P  100. 

Nachdem  der  Dieulafoy  bei  der  Function  Eiter  ergeben,  werden  zu 
beiden  Seiten  der  Kniescheibe  oberhalb  und  unterhalb  Einschnitte  gemacht 
und  nach  Entleerung  eines  dOnnflflssigen  Eiters  je  ein  Chassaignae*ache8 
Drainrohr  quer  durchgeftthrt.  Nachdem  das  Gelenk  mit  Kresol  und  Soblimat 
ausgespült,  wird  es  mit  einem  steifen  Gazeverband  festgestellt  Das 
Kniegelenk  war  nicht  fungös  entartet,  es  Hessen  sich  weder  Tuberkeln 
noch  Caries  bemerken  (Verbrauch  von  6,5  Chloroform). 

Am  13.  Januar  sank  die  Temperatur  auf  38^  und  stieg  nur  noeh 
am  14.  Januar  Abends  auf  38,5  o.  So  schien  der  Erfolg  der  Arthrotomie 
ein  gflnstiger,  nur  stellte  sich  am  1 7.  Abends  auf  4  Tage  wieder  solch 
leichtes  abendliches  Fieber  ein. 

Beim  ersten  Verbandwechsel  war  die  Absonderung  aus  den  gut 
granulirenden  Wunden  gering.  Die  Schwellung  an  der  Innenseite  des 
Knies  ist  zurflckgegangen,  und  es  bestand  auf  Druck  kein  Sehmerz  mehr, 
immerhin  waren  Abends  die  Temperaturen  noch  ab  und  zu  leicht  fieber- 
haft und  der  Appetit  gering. 


Der  Werth  meiner  Exstirpationsmethode  bei  der  Auslösang  d.  Oberschenkels.    505 

Da  schon  beim  3.  Verbandwechsel  am  28.  Januar  ans  dem  Knie- 
gelenk kein  Eiter  mehr  kam  nnd  die  Wunden  rein  waren,  wnrde  am 
2.  Febr.  der  untere  Chassaignac  und  am  9.  Febr.  beim  5.  Verbandwechsel 
der  obere  Drain  entfernt. 

Beim  8.  Verbandwechsel  am  20.  Febr.  —  der  Kranke  hatte  die 
ganse  Zeit  Abends  Temperatur  zwischen  38,5  und  38,0  gehabt  —  drang 
plötzlich  aus  der  oberflächlichen  oberen  inneren  Wunde  viel  Eiter,  der 
von  der  inneren  unteren  Seite  des  Oberschenkels  durchgebrochen  war. 
Bei  einer  auagiebigen  Spaltung  der  Haut  und  Musoulatur  an  der  Innen- 
seite und  vom  unter  Anwendung  von  4,0  Chloroform  ergiebt  sich  im 
Grunde  der  Eiterhöhle,  dass  der  Oberschenkelknochen  in  der  Kniekehle 
▼om  Periost  weit  hinauf  entblösst  frei  liegt.  Nach  Dnrchfnhrung  eines 
Chassaignacs  und  Anlage  eines  steifen  Jodoformgazeverbands  verschwindet 
das  Fieber. 

Am  23.  Febr.  Vormittags  tritt  plötzlich  ganz  unerwartet  eine  heftige 
Blutung  ein,  die  aus  einem  grösseren  Gewiss  herrflhren  muss  und  von 
Erbrechen  und  hochgradiger  Blässe  des  Gesichts  begleitet  ist.  Es  wird 
deshalb  sofort  in  der  Aethemarkose  (Verbrauch  20,0)  der  innere  Haut- 
schnitt nach  oben  weithin  yerlängert,  um  das  blutende  Gefäss  nach  oben 
freizulegen.  Es  zeigt  sich,  dass  die  Vena  femoralis  etwa  in  der  Mitte 
des  Oberschenkels  arrodirt  ist.  Nach  doppelter  Unterbindung  und  Kresol- 
gazetamponade  der  Wunde  wird  im  steifen  Gazeverband  das  Glied  yertical 
suspendirt  und  das  Bettende  hochgestellt,  weil  nach  dem  grossen  Blut- 
verlust der  frequente  Puls  kaum  ftthlbar  war.  Die  Abendtemperatur 
war  35,90. 

Die  den  Eltern  vorgeschlagene  Amputation  wird  verweigert. 

Am  24.  Febr.  Morgens  Temperatur  37,2  O;  sie  steigt  Abends  bis  38,0  <>. 

Am  25.  ist  der  Kranke  fieberlos,  allein  beim  Wechseln  des  wattirten 
Verbandes  findet  sich  der  Fuss  kalt,  weiss  und  empfindungslos.  Die 
Zehen  können  nicht  bewegt  werden.  Immerhin  ist  der  Puls  langsamer 
und  kräftiger  geworden. 

Am  Abend  des  26.  steigt  die  Temperatur  wieder  auf  38,5  <). 

Am  1.  M&rz  sind  die  eiskalten  grau  verflllrbten  Zehen  vollständig 
empfindungslos,  so  dass  bis  zum  Knochen  geführte  Nadelstiche  nicht  ge- 
fühlt werden.  Es  dringt  auch  aus  ihnen  kein  Blutstropfen  hervor, 
höchstens  auf  starken  Druck  ein  Tropfen  wasseiheller  Flüssigkeit  zum 
Zeichen  des  vollständigen  Brandes. 

Nichtsdestoweniger  wird  auch  heute  die  Amputation  verweigert. 

Am  4.  März  finden  sich  grosse  Brandblasen  am  Fussrflcken,  Unter- 
schenkel und  in  der  Kniekehle.  Von  der  Mitte  des  Unterschenkels  ab- 
wärts ist  die  Haut  kalt;  leider  fanden  aus  der  grossen  Wunde  massige 
Blutungen  statt,  welche  von    den  kleinen  Venen  auszugehen  schienen. 

Am  5.  März  wurde  in  der  Narkose,  zu  der  19,0  Chloroform  und 
22,0  Aether  verbraucht  wurden,  die  Httfte  nach  meiner  Methode  ezarti- 
culirt,  wobei  das  Ligamentum  teres  unmittelbar  am  Kopf  durchschnitten 
nnd  die  Arterie  im  Band  so  bequem  gefasst  wird.  Die  Wunde  wird  ge- 
näht mit  4  Drains.  Durch  die  wiederholten  Blutungen  war  der  CoUaps 
am  Abend  so  stark,  dass  die  Temperatur  35,8  ^  betrug  bei  einem  flatter- 
haften, kaum  fühlbaren  Puls  von  140,   erschwerter  Athmung  und  zwei- 
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mallgem  Erbrechen.  Die  Haut  war  feucht  und  kühl.  Unter  die  Haut 
wurde  Eampber  eingespritzt  und  in  beide  UnterscblQBseibeingniben 
500,0  Kochsalzwasser  bei  horizontaler  Lagerung  mit  hochgestelltem  Pnss- 
ende  und  Einwicklung  des  linken  Beins.  Am  6.  MXrz  schwankte  die 
Temperatur  zwischen  36,8  <)  und  Zlfi^.  Der  Puls  war  gut  fühlbar,  120, 
und  der  Durst  gross. 

Das  Fieber  blieb  weg,  und  der  Ejranke  erholte  sich. 

Beim  ersten  Verbandwechsel  am  8.  März  wurden  die  4  Drains  ent- 
fernt und  nur  in  der  Mitte  ein  kurzer  Drain  eingefahrt,  und  beim  zweiten 
am  16.  März  alle  Nähte  entfernt.  Die  Vereinigung  war  eine  vollstlndige 
bis  auf  die  Drainstellen.  Es  wird  nur  ein  Schutzverband  mit  Borsalbe 
gemacht.  Bisher  war  der  Wundverlauf  ganz  fieberfrei  gewesen.  Da  trat 
am  Abend  plötzlich  eine  Temperatur  von  39,8^  auf. 

Am  17.  März  klagte  er  Aber  Schmerzen  in  der  linken  Bmataeite, 
hatte  eine  Dämpfung  handbreit  hinten,  links  unten  mit  Schaben  an  der 
Grenze,  abgeschwächtem  Stimmfremitus  und  schwachem  Bronchialathmen, 
weshalb  trockne  Schröpfköpfe  und  eine  Eisblase  dort  angewendet  wurden. 

Am  1 9.  stellte  sich  reichlich  schleimig  eitriger,  vielleicht  von  Naaen- 
bluten  leicht  blutig  geftrbter  Auswurf  ein,  in  welchem  keine  Taberkel- 
bacillen  vorhanden  waren. 

Das  Fieber  stieg  am  20.  Abends  bis  40,2  <^  und  hörte  erst  Morgens 
am  22.,  Abends  am  24.  auf.  Der  Puls,  welcher  dabei  bis  144  gestiegen 
war,  sank  schon  am  30.  unter  100.  Die  Heilung  der  Exarticnlations- 
wunde  wurde  durch  diese  Brnstfellentzflndung  nicht  gehindert 

Anfang  Juli  ist  der  Kranke  aufgestanden  und  mit  einem  Stelzfuss 
umhergelaufen.  Der  Kranke  blieb  zu  seiner  Erholung  im  Sommer  in 
der  Baracke  im  Garten. 

Am  26.  Oct.  wog  der  Kranke   116  Pfund,   am  30.  bereits  1171/2. 

Die  Untersuchung  der  Lungenspitzen  Ende  October  ergab  normale 
Verhältnisse. 

Am  8.  Dec.  1 897  wurde  der  Kranke  geheilt  entlassen. 

Am  30.  Juli  1901  habe  ich  den  Otto  K.  wieder  gesehen.  Er 
bekommt  eine  kleine  Unterstützung  und  hat  eine  Anstellung  als  Be- 
gistrator  erhalten.  Er  ist  dankbar  und  zufrieden.  Leider  ergab  sich 
links  hinten  oben  feinblasiges  Rasseln,  vom  oben  links  saccadirtes 
Athmen,  und  ebenfalls  rechts  hinten  oben  am  inneren  oberen  Schulter* 
blattwinkel  feinblasiges,  nicht  knisterndes  Bassein.  Es  hat  sich  bei 
ihm  ein  runder  Rücken  gebildet.  Die  Excursionsweite  unter  den 
Achseln  beträgt  9  cm  von  85 — 94  cm,  in  der  Herzgrube  8  cm  von 
75—83  cm.  Wir  riethen  ihm,  mit  seiner  Brust  ja  recht  vorsichtig  zu 
sein  und  fleissig  Milch  zu  trinken. 

Uebrigens  war  sein  Ernährungszustand  ein  guter;  der  Stumpf  liess 
nichts  zu  wünschen  übrig. 

Bei  seiner  Vorstellung  im  Berliner  Chirurgen  verein  am  11.  No- 
vember 1901  hat  mein  Assistent  auf  der  Brust  nichts  mehr  von  Rassdn 
nachweisen  können. 
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Ueberraschend  war  in  diesem  Falle  nach  einer  scheinbar  nicht 
so  sehr  bedeutenden  Contasion  der  so  ungewöhnlich  schwere  Verlauf. 
In  3  Wochen  füllte  sich  das  Kniegelenk  prall  mit  Eiter,  ohne  jedoch 
fungds  oder  cariös  bereits  entartet  zu  sein.  Der  Mangel  an  Schonung 
im  Anfang  wird  bei  der  krankhaften  Anlage  dafür  besonders  ins  Ge- 
wicht fallen,  eine  Wunde  hat  nicht  bestanden.  Der  Kranke  war  mit 
Lungenschwindsuchtsanlage  erblich  belastet,  selbst  seit  Jahren  dafür 
suspect,  hat  noch  heut  immer  leicht  wiederkehrende  Spitzenkatarrhe; 
bei  der  Aufnahme  war  er  elend  und  abgemagert 

Die  Arthrotomie  des  Kniees  nahm  nach  normalem  Anlass  plötz- 
lich ungünstigen  Verlauf,  es  zeigte  sich  ein  mächtiger  subperiostaler 
Abscess  an  dem  unteren  Ende  des  Oberschenkelknochens. 

Trotz  ausgiebiger  Spaltung  nahm  der  Verlauf  wenige  Tage  darauf 
eine  ungünstige  Wendung,  indem  durch  eine  eitrig-käsige  Infiltration 
der  gemeinsamen  Gefässscheide  die  Vena  femoralis  hoch  oben  zur 
Arrosion  kam  und  bei  ihrem  grossen  Loch  unterbunden  werden  musste. 
Obgleich  unter  diesen  Verhältnissen  bei  der  Ausdehnung  der  Eiterung, 
der  Betheiligung  des  Kniegelenkes  und  der  umfangreichen  Osteogym- 
nose  des  Oberschenkels  an  eine  Erhaltung  des  Gliedes  nicht  zu  denken 
war,  konnten  sich  doch  die  Eltern  zu  seinem  Opfer  trotz  aller  meiner 
wiederholten  Vorstellungen  nicht  entschliessen,  selbst  nicht  als  es  voll- 
ständig brandig  wurde,  sondern  erst  als  es  bis  zum  Knie  mit  Brandblasen 
bedeckt  war;  beinahe  war  es  zu  spät. 

Der  Kranke  heilte  mit  der  Exarticulation  glatt  und  erholte  sich 
langsam,  nicht  jedoch  ohne  dass  eine  intercurrente  Pleuritis  uns  an 
den  bedenklichen  Hintergrund  erinnerte. 

An  dem  macerirten  Bein  hat  sich  hinten  zwischen  den  Condylen  ein 
rabenfederdickes  Loch  gefunden,  es  führt  auf  eine  centrale  nagelglied- 
grosse  spongiöse  Nekrose  dicht  oberhalb  des  Epiphysemknorpels,  die 
aber  zum  überwiegenden  Theil  fest  sitzt  und  noch  nicht  ringsum  de- 
markirt  ist  Dagegen  ist  schon  um  die  ganze  fast  handlange  Osteo- 
gymnose  an  der  Bückseite  des  Oberschenkels  zwar  noch  kein  De- 
markationsgraben, aber  ein  linienhoher  Wall  von  verknöchertem  Periost 
an  der  Grenze  seiner  Abhebung  zu  sehen.  Die  Condylen  der  Tibia 
sind  frei  von  Knorpel  und  jetzt  ganz  cariös. 

Es  hat  sich  also  wohl  zugleich  mit  der  Kniegelenkvereiterung  um 
eine  centrale  Osteomyelitis  der  Diaphyse  gehandelt,  welche  ohne  die 
Arrosion  zu  einer  ausgedehnten  hinteren  Schaftnekrose  und  einem 
Sequester  der  Spongiosa  geführt  haben  würde. 

Durch  die  Weigerung  der  Eltern  nahm  schliesslich  der  Umfang 
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der  Eiterung  so  zu,  dass  statt  der  Amputation  zur  Lebensrettung  nur 
die  Exarticulation  noch  Aussicht  versprach. 

XVUL  Exarticnlatio  femoris  wegen  erschöpfender  Eiterung 
durch  Osteomyelitis  femoris  disseminata  mit  Caries  coxae 
in  Folge  Fractura  colli  femoris  et  capitis,     Dauerheilung. 

Fritz  D.y  11  Jahre  alty  Sohn  eines  Arbeiters  in  einer  Ziegelei,  ge- 
bUrtig  aus  Templin;  wurde  am  17.  Mftrz  1899  unter  J.  N.  475  auf  der 
Chirurgischen  Abtheilung  in  Bethanien  aufgenommen. 

Ueber  die  Entstehung  seiner  schweren  fieberhaften  langwierigen 
Oberschenkelerkrankung  schwebt  eine  gewisse  Unklarheit,  da  die  Mutter 
des  Kranken  schon  yor  einigen  Jahren  an  Influenza  gestorben  ist  Lungen- 
und  Knochenkrankheiten  sollen  nicht  in  seiner  Familie  vorgekommen  sein, 
wie  er  denn  auch  selbst  bis  zum  1.  October  1898  vollkommen  gesond 
gewesen  sei  ohne  die  geringsten  Beschwerden  und  ftlnf  ganz  gesnnde 
Geschwister  hat.  Nach  seiner  Angabe  ist  er  am  1.  Oct  ausgeglitten  und 
gefallen,  als  er  einen  Handwagen  mit  altem  Eisen  zog,  schleppte  sieh 
danach  mflhsam  nach  Hause  und  war  seitdem  betU&gerig.  Später  gab 
er  an,  auf  dem  Heimweg  sei  er  dann  noch  von  einem  Knaben  mit  einem 
Dachziegel  gegen  den  linken  Obersclienkel  geworfen  worden.  Nach  dner 
dritten  Angabe  von  einer  nächsten  Verwandten  soll  der  Vater  in  trunkenem 
Zustande  den  Knaben  aus  dem  Bett  gerissen  und  in  die  Höhe  gehoben 
haben,  worauf  er  ihn  zu  Boden  gestossen  habe  in  der  Weise,  dasB  der 
Knabe  gewaltsam  auf  die  Fflsse  zu  stehen  kam.  Er  habe  sofort  Uber 
heftige  Schmerzen  geklagt  und  sei  bettlägerig  geworden,  w&hrend  er  noch 
am  Sonntag  vor  dem  Fall  mit  seinem  Vater  zwei  Meilen  gegangen  sei 
ohne  alle  Beschwerde.  Der  Knabe  selbst  hat  davon  nie  etwas  verlauten 
lassen,  sondern  widersprach  sich  in  seinen  Angaben  und  mochte  nicht 
davon  reden.  Jedenfalls  scheint  also  eine  Verletzung  bei  einem  vorher 
gesunden,  nicht  belasteten  Knaben  stattgefunden  zu  haben. 

Unmittelbar  danach  traten  Schmerzen  und  Schwellung  des  Ober- 
schenkels ein,  welche  bei  ihrer  Zunahme  den  Armenarzt  Ende  November 
veranlassten  auf  eine  Krankenhausbehandlung  zu  dringen.  Weihnachten 
nahmen  die  Schmerzen  aufs  Neue  zu,  bis  sich  Mitte  Februar  oberhalb 
des  Kniegelenks  innen  eine  Fistel  bildete. 

Bei  dem  sonst  gesunden  Knaben  (P.  112  ohne  Fieber)  fand  sich  die 
Gegend  des  inneren  Knorren  am  Oberschenkel  auf  Druck  schmerzhaft. 
Die  Bewegungen  im  Kniegelenk  sind  auf  die  Hälfte  beschränkt,  im  Hflft- 
gelenk  vollständig  aufgehoben  und  bei  der  leisesten  Bewegung  mit  ao 
grossen  Schmerzen  verknflpft,  dass  der  Knabe  ftlr  gewöhnlich  auf  der 
rechten  Seite  liegt  und  sich  durch  die  fest  aufgestemmten  Arme  regungs- 
los hält.  Es  bestand  kein  Compressionsschmerz,  aber  sehr  deutlicher 
Stossschmerz  von  unten  im  Hüftgelenk. 

Bei  der  am  18.  März  in  der  Aethemarkose  (Verbrauch  175.0)  vor- 
genommenen Untersuchung  wird  zunächst  die  Fistel  8  cm  lang  erweitert 
unter  reichlicher  Entleerung  dicken  Eiters,  wonach  der  Knochen  nackt 
zu  fühlen  war.  Sofort  danach  wurde  in  gewöhnlicher  Weise  das  Hflft- 
gelenk  resecirt  mit  horizontaler  Absägung  zwischen  beiden  RollbOgeku 


Der  Werth  meiner  Exstirpationsmethode  bei  der  AnslösuBg  d.  Oberschenkels.    609 

Die  Weiehtheile  waren  dabei  sehr  stark  yerbärtet.  Die  Pfanne  fand  sich 
cariöSy  am  Oberschenkelkopf  war  ein  Stflck  von  der  Grösse  eines  Finger- 
nagels anscheinend  ausgesprengt;  das  Stflck  liegt  dicht  neben  dem  Kopf 
im  Oewebe,  während  in  der  Defectstelle  eine  tiefgehende  Caries  sichtbar 
war.  Nach  der  Entfernung  wird  die  ganze  Pfanne  und  Nachbarschaft 
mit  einem  scharfen  Löffel  ausgekratzt  und  wegen  der  ziemlich  starken 
Blutung  mit  einem  HöUensteiustift  ausgeätzt  Während  der  ganzen  Ope- 
ration entleerte  sieh  reichlich  Eiter,  gemischt  mit  einer  Menge  bröckliger 
Oewebsfetzen ;  bei  ihrer  nachträglichen  mikroskopischen  Untersuchung 
fanden  sich  indessen  keine  Riesenzellen  und  keine  Tuberkelbacillen  vor. 
Dagegen  zeigte  das  macerirte  Präparat  den  Oberschenkelhals  stark  ver- 
dickt, und  in  ihm  einen  senkrechten  unvollständigen  Enochenbruch, 
welcher,  nicht  mehr  frisch,  von  der  oberen  Seite  begann  und  nicht  bis 
zur  untern  durchging,  so  dass  keine  abnorme  Beweglichkeit  vorhanden 
war;  die  Angabe  der  Verwandten  leuchtete  danach  ein. 

Nach  alledem  handelte  es  sich  wohl  nicht  um  eine  einfache  Caries 
necrotica  tuberculosa  des  Hflftgelenks,  sondern  um  eine  unvollständige 
Doppelfractur  des  Oberschenkelhalses  und  Kopfes,  welche  zur  Vereiterung 
dea  Hflftgelenks  und  zur  Entzündung  des  ganzen  Oberschenkelknochens 
mit  Ausgang  in  Nekrose  gefQhrt  hat.  Bei  seiner  sonstigen  Gesundheit 
hofften  wir  trotz  der  langwierigen  starken  Eiterung  die  Erhaltung  des 
Gliedes  durchsetzen  zu  können,  gefasst  darauf,  später  noch  einen  langen 
Diaphysensequester  entfernen  zu  mtlssen. 

Am  10.  April  wurden  in  der  Aethernarkose  (75,0)  aus  dem  unteren 
Ende  der  Resectionswunde  vom  Oberschenkelknochen  mehrere  etwa  ^2  cm 
lange  Sequester  entfernt,  wonach  sich  in  der  Tiefe  eine  kleine  Fistel 
fand,  deren  Erweiterung  auf  eine  grosse  Eiterhöhle  an  der  hinteren  Fläche 
des  Oberschenkelknochens  führte,  an  deren  inneren  Seite  der  Knochen 
sich  wieder  nackt  fand.  Eine  Erweiterung  der  ursprünglichen  Fistel  ober- 
halb des  Kniegelenkes  innen  führt  zwar  dort  noch  auf  den  nackten 
Knochen,  lässt  jedoch  nicht  eine  Oeffnung  des  Kniegelenks  oder  einen 
Zusammenhang  mit  jener  Höhle  bemerken.  Nach  Tamponade  der  Wun- 
den der  Blutung  halber  wurde  deshalb  von  Weiterem  abgestanden. 

Am  27.  April  werden  unter  Verbrauch  von  55,0  Aether  4  Sequester 
entfernt,  deren  Länge  bis  zu  2  cm,  ihre  Breite  bis  zu  1  cm  beträgt 

Am  4.  Mai  (Verbrauch  63,0  Aether)  und  19.  Juni  (Verbrauch 
65,0  Aether)  werden  noch  2  Versuche  gemacht,  theils  durch  Naht  der 
heilenden  Schnitte,  theils  durch  Gegenöffnung  bei  der  starken  Eiterung  die 
Verhältnisse  günstiger  zu  gestalten ;  freie  Sequester  haben  sich  dabei  nicht 
finden  lassen. 

Leider  kam  bei  der  beträchtlichen  Eiterung  der  Knabe  immer  mehr 
herunter,  trotz  aller  Bemühungen  ihn  kräftig  zu  nähren.  An  der  linken 
Ferse  lag  er  sich  durch,  hektische  Durchfälle  wurden  immer  hartnäckiger, 
zuletzt  wurde  auch  das  Aussehen  der  Wundgranulationen  immer  schlaffer 
und  der  Junge  immer  elender,  obgleich  der  Verlauf  nicht  von  Seiten  der 
Lungen  complicirt  war. 

Da  der  Harn  dabei  eiweissfrei  blieb  und  sein  Herzklopfen  wohl  nur 
auf  Anämie  beruhte,  blieb  nichts  Anderes  übrig,  als  ihm  zur  Erhaltung 
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seines  Lebens  noch  einen  Rettnngsversach  mit  der  Auslösung  des  Ober- 
schenkels zu  machen. 

Bei  ihrer  Vornahme  am  1  1.  September  wurde  mit  der  lossersteD 
Vorsicht  verfahren. 

Zar  Lappenbildnng  wurde  aussen  ein  grosser  Theil  der  ehemaligeB 
Resectionswunde  benutst  Beide  Lappen  lagen  im  indurirten  Gewebe  and 
waren  siebartig  mit  zahlreichen  Eitergängen  durchsetst^  welche  gegen 
die  Wundflftche  sämmtlich  gespalten  und  durcii  sorgfältiges  Anskratien 
von  ihren  Eiterpfropfen  befreit  wurden.  Da  die  Pfannengegend  mit  guten 
Granulationen  überdeckt,  so  werden  die  Lappen  mit  tiefgehenden  Nähten 
vereinigt^  nachdem  3  Drains  eingeführt  sind. 

Die  Untersuchung  des  Präparats  ergab  eine  disseminirte  Nekrose 
des  ganzen  OberschenkeiknochenSi  an  dem  sich  noch  immer  zahlreiehe 
Sequester  fanden.  Das  Kniegelenk  selbst  war  noch  jetzt  unbetheiligt, 
an  den  Knochen  des  Unterschenkels  und  Fusses  war  nichts  Besonderet, 
nur  fiel  die  morsche  Beschaffenheit  des  Fersenbeins  auf. 

Beim  ersten  Verbandwechsel  am  14.  September  werden  die  beiden 
grossen  Drains  in  den  Ecken  durch  kleinere  ersetzt  Der  Anfangs  nach 
der  Operation  noch  sehr  frequente  Puls  hatte  sich  schon  am  ersten  Abend 
nach  reichlichem  Portweingenuss  verhältnissmässig  kräftig  gestaltet 

Beim  zweiten  Verbandwechsel  am  16.  September  worde  der  kleine 
Drain  in  der  Mitte  entfernt;  trotz  aller  Sorgfalt  fand  sich  am  oberen 
Hautrand  aussen  etwas  blauer  Eiter,  der  uns  während  der  ganzen  Krank* 
heit  immer  wieder  geplagt  hatte. 

Am  18.  September  werden  deshalb  verschiedene  blaue  Nähte  ent- 
fernt und  der  Rest  am  20.  September.  Die  Wundlappen  sind,  wenigstens 
in  der  Tiefe,  flberall  yereinigt  Am  Abend  wird  der  Kranke  fftr  die 
Dauer  fieberlos.  Des  blauen  Eiters  halber  wird  der  Kranke  seit  dem 
18.  täglich  verbunden,  zumal  sich  auüs  Neue  seitdem  heftige  Durchfälle 
eingestellt  haben. 

Am  23.  September  eitert  noch  die  mittlere  Drainstelle  ziemlich  reich 
lieh.  Die  unerwartete  Auftreibnng  des  Bauches  veranlasst  zu  einer  sorg* 
fältigen  Untersuchung,  bei  welcher  sich  die  Leber  vergrössert  und  reich- 
lich Bauchwassersucht  herausstellt  (Fluctuation,  Dämpfung  in  beiden  Seiten* 
theilen  mit  Schallwechsel  einige  Zeit  nach  Aenderung  der  Seitenlage  ein- 
tretend) ;  Eiweiss  war  nicht  vorhanden  und  trat  auch  nicht  auf  im  weiteren 
Verlauf;  dagegen  war  das  rechte  Bein  ödematös  geschwollen.  Die  Leber* 
dämpfnng  reichte  bis  3  Querfinger  breit  unter  den  lUppenbogen  hinab. 
Die  tägliche  Hammenge  schwankte  zwischen  1300  und  2200  ccm. 

Unter  diesen  Verhältnissen  zog  ich  es  am  26.  September  vor,  die 
Verbände  ganz  fortzulassen  und  bei  der  Stumpfeiterung  die  offene  Wund- 
behandlung anzuwenden.  Der  Stumpf  lag  frei  auf  einem  Kresolgazekissen 
und  wurde  nur  Morgens  und  Abends  mit  Kresol  irrigirt  Dabei  verlor 
sieh  sehr  schnell  der  blaue  Eiter. 

Vom  3.  October  an  bekam  der  Kranke  jeden  zweiten  Tag  ein  war- 
mes Vollbad,  in  welches  er  auf  einem  Leintuch  hinein-  und  herausgehoben 
wurde,  um  ihn  möglichst  wenig  zu  bewegen. 

Meine  Ueberzeugung  war,  dass  es  sich  hier  wieder  um  eine  maras- 
tische  Cavathrombose  handele.     Das  zeigte  die  Section  ähnlicher  Fälle, 
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welche  sich  nicht  mhig  gehalten  hatten  und  selbst  ohne  Wunde  durch 
Embolie  gestorben  waren. 

Schon  am  3.  October  nahm  die  Bauchwassersucht  ab. 

Am  12.  October  war  bei  fieberlosem  Verlauf  and  stets  eiweissfreiem 
Urin  das  Bauchwasser  noch  mehr  vermindert,  die  Leber  jedoch  noch 
immer  unter  dem  Rippenbogen  percntirbar  und  zu  fühlen.  Die  Lungen 
sind  ganz  frei  geblieben.  Der  Appetit  ist  jetzt  ein  sehr  guter.  Der 
Knabe  fühlt  sich  nach  den  Bädern  bedeutend  wohler. 

Am  30.  October  muss  unter  Anwendung  von  80,0  Aether  aussen 
in  der  Narbe  ein  Abecess  geöffnet  werden. 

Mitte  November  haben  die  Dnrchftlle  ganz  aufgehört,  die  Narbe  ist 
Überall  fest  und  unempfindlich,  abgesehen  von  dem  gespaltenen  Abscess, 
der  bei  der  narbigen  Verhärtung  der  Theile  sich  nur  langsam  mit  Fleisch- 
Wärzchen  ftlUt. 

Am  30.  December  secemirt  er  immer  noch  ein  wenig.  Der  Bauch 
ist  dftnn  geworden  und  zeigt  seitlich  kaum  noch  eine  Dämpfung;  die 
Leber  ragt  jedoch  noch  immer  unter  dem  Rippenbogen  hervor.  Der  Urin 
ist  eiweissfrei  geblieben,  der  Verlauf  fieberfrei. 

Der  Knabe  hat  sich  körperlich  sichtlich  erholt  bei  vorzttglicliem 
Appetit,  statt  des  früheren  wachsbleichen  gedunsenen  Aussehens  hat  er 
eine  frische  Gesichtsfarbe  bekommen.  Geistig  ist  der  Knabe  ausser- 
ordentlich regsam  geworden,  er  ist  gegen  frflher  erstaunlich   heiter. 

Am  25.  Februar  hat  sich  die  Exarticulationswande  definitiv  ge- 
schlossen. 

Am  10.  März  steht  der  Kranke  zum  ersten  Male  auf,  nachdem  zwi- 
schendurch ein  Furunkel  am  linken  oberen  Augenlid  geheilt. 

Am  24.  März  ist  die  Leberdämpfnng  kleiner  geworden.  Ascites  nicht 
mehr  nachweisbar. 

Am  14.  April  ist  die  Leber  immer  noch  etwas  vergrössert.  Ein 
Furunkel  am  rechten  Unterschenkel  hat  keine  weiteren  Folgen. 

Am  14.  Mai  ist  auch  von  der  Leberschwellung  nichts  mehr  nach- 
weisbar.    Die  Gewichtszunahme  ist  stark. 

30.  Mai :  Patient  geht  und  springt  mit  grosser  Behendigkeit  an  Eittcke 
und  Stock. 

Am  10.  Juli  erhält  er  nach  dem  Gypsmodell  des  Beckens  und 
Stumpfes  eine  zweckmässige  Prothese,  welche  aus  einer  bequemen  mit 
Stahlschienen  verstärkten  Lederhfllse  fttr  den  Stumpf  mit  Stutzpunkt  am 
Sitzbeinknochen,  Beckengurt,  Haltgurt  Aber  der  rechten  Schulter  und 
Bambusstock  mit  Gummizwinge  besteht.  Ein  Chamirgelenk  unmittelbar 
unter  der  Lederhülse  gestattet  das  Sitzen. 

Am  1.  September  ist  die  active  Bewegung  des  Stumpfes  nach  allen 
S^en  hin  möglich,  am  meisten  im  Sinne  der  Flection.  üeberschreitet 
die  Bewegung  eine  gewisse  Grenze,  so  geht  das  Becken  mit  Eine  Sko- 
liose der  Wirbelsäule  ist  nicht  vorhanden.  Die  Sensibilität  des  Stumpfes 
ist  nicht  gestört  Mit  faradischen  mittelstarken  Strömen  kann  man  schwache 
Zuckungen  daran  auslösen.  Der  Kranke  hat  schnell  gelernt,  mit  seiner 
Prothese  ohne  Beschwerden  zu  gehen  und  zu  laufen. 

Am  20.  September  muss  wegen  seines  Wachsthnms  der  Bambusstock 
um  4  cm  verlängert  werden. 

DeotMhe  Zeitaehrift  t  ChinuKie.  LXU.  Bd.  33 
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Am  5.  October  wird  der  12  Jahre  alte  Knabe  als  geheilt  nach 
Nowawes  bei  Potsdam  in  eine  KrUppelanstalt  entlassen,  um  dort  ein  Hand- 
werk  zu  lernen. 

Am  11.  November  1901  habe  ich  den  Knaben,  der  jetzt  der  Tod- 
angeber  in  der  Anstalt  ist,  in  der  Freien  Vereinigung  der  Ghimrgen 
Berlins  vorstellen  können.  Weder  seine  Gesundheit  noch  seine  Narbe 
lassen  etwas  zu  wünschen  übrig. 

Das  Interesse  des  Falles  besteht  abgesehen  von  der  Dauerheilang 
in  der  Nachkrankheit  des  Ascites  mit  Leberhypertrophie.  Ich  möchte 
sie  auf  eine  marastische  Cavathrombose,  welche  über  die  Venae-^hepaticae 
hinaufging,  beziehen  und  erkläre  sie  mir  durch  eine  Stauung,  mit 
deren  Vorübergehen  Oedem  des  Beines,  die  hektischen  Durchfalle,  der 
Ascites  und  die  Leberschwellung  schwand.  Die  Ni^en  blieben  un- 
betheiligt  Ich  habe  es  zwar  einmal  erlebt,  dass  eine  mächtige  amy- 
loide  Degeneration  von  Milz  und  Leber  sich  auf  dem  Lande  ganz 
zurückbildete,  aber  doch  erst  nach  Jahren,  nicht  so  schnell  wie  hier 
diese  Leberschwellung.  Nach  der  Hüftgelenkresection  wegen  Caries 
hatte  ich  den  bis  zum  Skelett  abgemagerten  Knaben  mit  Fistel  als 
verloren  entlassen;  sein  Stamm  sah  wie  eine  Spindel  dabei  aus.  Zu 
meinem  Erstaunen  besuchte  er  mich  nach  Jahren  geheilt  zu  Fuss  und 
ganz  schlank  geworden.  Dabei  bestand  jedoch  kein  Ascites  wie  bei 
unserem  Exarticulirten  hier. 

Jedenfalls  ist  bei  ihm  diese  bedenkliche  Complication  ohne  Folgen 
vorübergegangen. 

XIX.  Exa  rticulatio  femoris  wegen  progressiver  emboliacher 

Gangrän   mit  Heilung   kurz    vor    dem   Tode  (an  ihrem   alten 

Herzfehler  mit  Nierencirrhose  und  weitern  Embolien). 

Die  Schneidersfrau  Anna  Kr.,  37  Jahre  alt,  gebürtig  aus  Doiuiaa 
in  der  Provinz  Sachsen,  wurde  am  17.  März  in  BeAanien  anf  der  äusaereD 
Station  aufgenommen  (unter  J.  N.  448). 

Der  Vater  starb  an  einem  Herzleiden.  Von  ihren  4  Oeschwistem 
lebt  nur  eine  gesunde  Schwester. 

Sie  hat  die  gewöhnlichen  Kinderkrankheiten  nicht  durchgemacht  und 
war  bis  zum  13.  Jahr  ganz  gesund,  bis  sie  dann  an  Gelenkrhenmatfamus 
erkrankte.  Als  er  sich  im  14.  Jahr  wiederholte,  wurde  schon  damals  im 
Elternhaus  ein  Herzfehler  festgestellt,  der  aber  erst  im  18.  Jahr  sa  den 
ersten  unangenehmen  Erscheinungen  fahrte  (Schwindel  und  Angstgeftlhl, 
Athemnoth  beim  Treppensteigen).  In  2  bis  mehrjährigen  Zwischenräumen 
wiederholten  sich  diese  Beschwerden  bald  stärker,  bald  schwächer,  ver- 
banden sich  auch  wohl  mit  Anschwellung  der  Füsse,  gingen  jedoch  stets 
bei  innerer  Behandlung  im  Bett  wieder  vorüber. 

Als  sie  jetzt  4  Wochen  vor  ihrem  Eintritt  wiederkamen,  achwoU  das 
rechte  Bein  an  und  wurde  so  schmerzhaft,  dass   es  sich  nicht  bewegen 
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liesB.  Nach  einiger  Zeit  der  Ruhe  wurde  das  Bein  massirt  und  die 
Patientin  stand  auf.  Da  bekam  sie  plötzlich  aufs  Nene  die  allerheftig- 
sten  Schmerzen  und  starke  Anschwellung  des  Beins,  welches  jetzt  stets 
kalt  und  gefühllos  war;  die  Zehen  wurden  blau. 

üebrigens  ist  sie  seit  13  Jahren  verheirathet  und  hat  im  7.  Jahre 
ein  einziges  Mal  geboren,  üeber  die  bei  der  Zangengeburt  angewendete 
Narkose,  wie  Aber  ihr  Befinden  in  der  Schwangerschaft  konnte  sie  nichts 
Bemerkenswerthes  angeben.  Das  Wochenbett  verlief  gut,  und  das  Kind 
lebt.  Abortirt  hat  sie  niemals;  sie  leidet  an  massigem  weissen  Fluss. 
Die  Regeln  treten  in  Zwischenräumen  von  3 — 6  Wochen,  dreitägig,  schwach, 
ohne  Schmerzen  ein  und  begannen  im  17.  Jahr. 

Bei  ihrer  Aufnahme  fand  sich  das  rechte  Bein  im  Stadium  der  Asphy- 
xie bis  zum  Knie.  Oberhalb  ist  eine  fleckige  Röthe  bemerkbar  und 
ftlhlt  sie  dort  Nadelstiche  nur  unsicher,  die  Berflhrung  als  Temperatur- 
unterschied, während  unterhalb  des  Knies  das  Bein  trocken,  runzlig  und 
gefllhllos  ist  Da  sie  ein  gutes  Fettpolster  hat,  lässt  sich  links  die 
Poplitaea  nur  bei  tieferem  Drücken  pulsirend  fühlen,  der  Puls  in  der 
Doraalis  pedis  ist  links  nur  schwach,  an  der  Femoralis  deutlich,  aber 
klein.  Rechts  dagegen  fehlt  der  Puls  an  der  Dorsalis  und  der  Poplitaea 
und  ist  an  der  Femoralis  recht  undeutlich.  Der  Verlauf  der  rechten 
Femoralis  im  Scarpa'schen  Dreieck  ist  ausserordentlich  empfindlich. 

Der  umfang  der  Wade  beträgt  in  der  Mitjie  rechts  37,  links  32  cm, 
des  Oberschenkels  handbreit  Aber  dem  Elnie  rechts  45,  links  44  cm. 
Die  Frau  ist  übrigens  kräftig  und  hat  starkes  Fettpolster. 

Die  Herzdämpfung  ist  nach  rechts  verbreitert,  der  Spitzenstoss  massig 
stark  und  nach  links  in  der  Mammillarlinie  am  besten  fühlbar.  An  der 
Spitze  findet  sich  ein  blasendes,  bald  hauchendes  Geräusch,  über  der 
Pulmonalis  ein  überaus  lauter,  klappender,  zweiter  Ton,  über  der  Aorta 
gelegentlich  ein  hauchendes  Geräusch.  Der  Puls  an  der  Radialis  ist  un- 
regelmässig, aber  voll,  etwa  70,  die  Lungen  zeigen  weder  Dämpfung 
noch  Geräusch.  Die  Leberdämpfung  übercagt  den  Rippenbogen,  die  Milz- 
dämpfung ist  nicht  vergrössert.  Die  Kranke  ist  fieberfrei,  hat  sogar  am 
Abend  des  IS.  März  nur  eine  Temperatur  von  35,8  ^  bei  30  Athem- 
zügen.     Der  Harn   enthält    weder  Eiweiss  noch  Zucker. 

Nachdem  das  Bein  ruhig  gestellt,  die  Kranke  Strophantus  und  die 
gewöhnliche  Vorbereitung  bekommen  hatte,  machte  ich  ihr  am  22.  März 
die  hohe  Oberschenkelamputation  bei  Esmarch'scher  Blutleere.  In  der 
Femoralarterie  fand  ich  dabei  ein  kleines  Gerinnsel  stecken.  Nach  Lö- 
sung des  Schlauches  war  die  Blutung  eine  massige.  Es  wurde  die  Naht 
und  drei  Drains  angelegt. 

In  der  etwas  verdickten  Arteria  femoralis  des  abgeschnittenen  Beins 
fand  sich  ein  verhältnissmässig  noch  frischer  Embolus. 

Der  Verlauf  schien  ganz  günstig  zu  sein.  Es  trat  kein  Fieber  ein, 
und  der  Puls  stieg  nur  1  Mal  bis  88.  Die  einzige  Beschwerde  waren 
ausstrahlende  Schmerzen  in  den  Zehen  rechterseits,  gelegentlich  auch 
Schmerzen  am  linken  Fuss,  an  dem  jedoch  nichts  zu  bemerken  war. 

Beim  ersten  Verbandwechsel  am  2.  April  fanden  sich  jedoch  leider 
die  Stumpfränder  brandig,  und  sowie  man  eine  Naht  entfernte,  gingen  die 
Wundränder   auseinander.     Mehrmals    war  Abends  Herzensangst  einge- 
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treten,  die  anf  StrophantuBgabeD  wich.  Die  Harnmenge,  welche  einige 
Vale  Bank,  stieg  dabei  wieder.     Der  Harn  enth&lt  etwas  Eiweiu. 

Am  9.  April  hat  sich  der  Brand  nicht  weiter  fortgepflanct,  a^e 
zackige  Grenzlinie  entfernt  sich  an  der  medialen  Seite  am  weitesten  von 
Wandrand,  Der  Knochen  ragt  weit  heraus  ans  dem  biannrothen  anfg»- 
weichten  Gewebe. 

Am  12.  April  hat  sich  bei  Behandlong  mit  Jodoformgase  die  Wandt 
bereits  aussen  gereinigt;  da  die  Kranke  stets  sehr  lange  and  heftige 
Schmerzen  nach  dem  Verband  bekam,  wurde  sie  mfiglichst  selten,  etwa 
alle  S  Tage  verbanden. 

Am  21.  Mai  fand  sich  im  Verband  innen  ein  gnt  handtellergroüet 
Gewebstflok  abgestossen,  während  rechts  die  brandigen  Theile  noch  fest- 
sitzen. Um  schlafen  zn  kOnnen,  bekam  sie  Abends  etwas  Chloral  Weges 
der  grossen   Schmerzen. 

Am  26.  Mai  ist  ihr  Urin  frei  von  Eiweiss,  und  das  snbjeetive  Be- 
finden von  Stiten  des  Herzens  veranlasst  zn  keinen  Klagen. 

Am  28.  Mai  wurde  deshalb  in  gemischter  Narkose  (6,0  Chloroform 
und  55,0  Aether)  der  weit  vorspringende  Knochen  exarticuUrt,  indem  du 
Uesser  aussen  and  etwas  anten  vom  vordem  oberen  Darmbeinstachel  ein- 
gestochen and  senkrecht  in  die  vorher  von  dem  letzten  brandigen  Fetzen 
gereinigte  Wnnde  herabgefQhrt  wurde.  Die  allmihliehe  HeraaischiJQDg 
des  Enochenstampfs  war  am  Kopf  ziemlioh  schwierig,  weil  die  Oelesk- 
kapsei  sehr  fest  war.  Obgleich  die  Wundlappen  ziemlich  gross  warea, 
worden  sie  nicht  angefrischt,  um  ja  neuen  Brand  zn  vermeiden.  Die 
frische  Wunde  wurde  durch  3  tiefliegende  Catgntn&hte  and  5  oberflichUäie 
Seidennähte  geschlossen,  ein  starker  Drain  tief  in  die  Weiohtheile  ein- 
geführt, ein  zweiter  an  Stelle  des  entfernten  Knochens  eingelegt  nnd  innen 
davon  die  Hant  durch  2  Seidennähte  geschlossen. 

Nach  einer  sehr  schlechten  Nacht  trat  am  andern  Abend  zum  ersten 
Haie  Fieber  ein  (38,5'^  bei  96  Pala),  welches  jedoch  sofort  wieder  ver- 
schwand. 

Am  5.  Juni  wurden  die  Drains  entfernt  and  ein  Tbeil  der  dufch- 
schneidenden  Nähte,  der  Rest  am  13.  Juni. 

Am  18.  Juni  stiess  sich  ein  mindestens  handgrosser  Oewebsfetien 
ab,  während  immer  noch  Eiter  sich  von  der  Pfonnengegend  entleette. 
Anfangs  masste  deshalb  alle  2  Tage,  später  not  alle  8  Tage  verbanden 
werden;  während  die  WnndflSchen  sich  durch  Granulation  immer  mebr 
schliessen,  erholt  sich  die  Kranke,  welche  Anfang  Juli  längere  Zeit  apt- 
thisoh,  deprimirt,  ja  sogar  verwirrt  gewesen,  immer  mehr.  Der  Verlauf 
blieb  fleherfrei,  der  Puls  stieg  nur    ausnahmsweise   auf  100  ab  nnd  in. 

Anfang  October  verschlimmerte  sich  das  Herzleiden  aufs  Neue;  nach- 
dem schon  am  5.  October  Abends  die  Temperatur  aaf  38,1  <>  gestiegen, 
erhob  sie  sich  am  7.  October  Abends  bis  39,3 "  und  am  8.  Oetober  hi> 
40,10.  Benommenheit,  lallende  Sprache,  Herzensangst,  ünregelmissigkeil 
des  kleinen  Palses,  Cyanose  und  Dyspnoe  (bis  32  Athemzflgen  in  derU- 
nate)  stellten  sich  ein,  gleichzeitig  mit  Albuminnrie. 

Am  8.  October  sank  der  Puls  auf  84  bei  reichlichem  Eiweiasgehall, 
starker  Cyanose,  vollständiger  Aphasie  and  grosser  Benommenheit,  wäh- 
rend sich  ein  Erysipel  vom  Stumpf  bis  auf  den  Rttoken  verbreiteL 
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Am  12.  October  war  die  Temperatur  Abends  zum  letzten  Mal  erhöht 
und  der  Eiweissgehalt  in  Abnahme.  Die  Kranke  nimmt  wieder  etwas  zu 
sich,  zeigt  aber  noch  fast  vollständige  Aphasie.  Die  Morgentemperaturen 
werden  darauf  subnormal  (am  14.  October  Morgens  35,1  o),  was  erst  am 
19.  October  aufhört.  Währenddessen  hat  sich  an  der  Innenseite  der  Narbe 
eine  zweite  kleine  Fistel  gebildet. 

Am  23.  October  kehrt  allmählich  die  Fähigkeit  zu  sprechen  wieder, 
während  die  Albuminurie  aufgehört  hat  und  die  Eiterabsonderung  aus  den 
beiden  Fisteln  sehr  nachgelassen  hat 

Anfang  November  befindet  sich  die  Kranke  gerade  so  wohl,  wie  vor 
diesem  neuen  embolischen  Anfall.  Die  Secretion  aus  den  Fisteln,  wie 
auch  die  Pulsbeschaffenheit  sind  sehr  wechselnd.  Schon  seit  dem  Roth- 
lauf wird  der  Stumpf  nur  mit  einem  Kresolumschlag  bedeckt,  da  die  Fisteln 
immer  weniger  absondern. 

Am  30.  December  hat  sich  allmählich  der  Zustand  ihres  Herzens 
verschlechtert,  nachdem  die  Hamabsonderung  schon  seit  Anfang  Decem- 
ber trotz  Digitalis  und  Strophantus  sehr  abgenommen  hat  Cyanose, 
Dyspnoe  und  Beklemmung  nehmen  zu.  Oedeme  und  Bauchwassersucht 
stellen  sich  ein.  Während  bis  zum  27.  December  die  Temperatur  nor- 
mal war,  sinkt  sie  am  28.  December  frUh  auf  34,9  ^  und  bleibt  mit 
wenigen  Ausnahmen  besonders  Morgens  unter  36,0  o. 

Am  10.  Januar  ist  die  Temperatur  Morgens  36,2  <>,  steigt  am  Abend 
auf  39,10,  wonach  der  Tod  erfolgt  (am  11.  Januar  frflh). 

Bei  der  Section  am  12.  Januar  1901  fand  sich  im  erweiterten  Herz- 
beutel ungefähr  150  ccm  heller  gelblicher  Flüssigkeit  Am  Herzen  war 
der  linke  Ventrikel  stark  hypertrophirt,  die  Musculatur  von  derber  brett- 
artiger  Beschaffenheit,  die  Trabekel  verdickt  Der  rechte  Ventrikel  war 
erheblich  dilatirt,  seine  Musculatur  schlaff.  In  den  beiden  Vorhöfen 
fanden  sich  lockere  Fibringerinnsel.  Das  Mitralostium  war  so  stark  ver- 
engt, dass  es  nur  für  die  Fingerkuppe  durchgängig  war.  Die  Mitral- 
segel  sind  schwielig  verdickt  und  verkürzt,  von  derber  knorpelartiger 
Bescbafienheit  Ihre  Sehnenfäden  sind  gleichfalls  verkürzt  und  verdickt 
Am  Ansatzring  der  Mitralklappen  finden  sich  kalkartige  Massen  einge- 
lagert Am  gleichfalls  verengten  Aortenostium  sind  die  Klappen  auch 
rigide  verdickt  und  theilweis  kalkig.  Im  mittleren  Theil  der  Bauchaorta 
findet  sich  ein  4  cm  langer  wandständiger  adhärenter  Thrombus.  In  der 
Arteria  iliaca  dextra  und  der  Arteria  hypogastrica  dextra  ist  ein  3  cm 
langer  obstruirender  Thrombus  im  Beginn  der  Schrumpfung  und  mit  stellen- 
weis  gelbgrflnlicher  Färbung,  in  der  Vena  femoralis  sinistra  unterhalb  des 
Leistenbandes  ein  frischer  3  cm  langer  wandständiger  Thrombus,  während 
die  Arterie  frei  ist 

An  den  Lungen  findet  sich  in  beiden  hinteren  unteren  Lappen  hypo- 
statische Hyperämie. 

Leber  und  Milz  sind  hyperämisch. 

Beide  Nieren  zeigen  an  der  Aussenfläche  symmetrisch  angeordnete 
haselnussgrosse  narbige  Einziehungen,  sind  verkleinert  und  von  derber^ 
fast  brettartiger  Beschaffenheit.  Die  Kapsel  ist  stellenweise  verwachsen^ 
die  Bindensubstanz  erheblich  verschmälert  und  von  der  Pyramidensubstanz 
wenig  scharf  abgegrenzt. 
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Das  Gehirn  zeigt  abgesehen  von  hochgradiger  Anämie  keine  Be- 
sonderheiten. 

Diese  Exarticulation  wegen  spontaner  Gangrän  hat  mit  ihren 
vielen  Zwischenfällen  bei  der  Nachbehandlung  am  meisten  zu  schaffen 
gemacht,  wie  das  sich  bei  einer  so  alten  und  hochgradigen  Verengung 
der  Mitralis  und  Aorta  erwarten  liess.  Wie  das  amputirte  Bein  be- 
stätigte, beruhte  die  spontane  Gangrän  auf  einer  Embolie,  oberhalb 
welcher  im  Schnitte  sich  noch  eine  frische  örtliche  Thrombose  fand. 
Dementsprechend  war  das  Auftreten  neuen  Brandes  am  Stumpf  nicht 
überraschend.  Spuren  überstandener  Embolien  fanden  sich  auch  an 
den  Nieren,  die  sich  mit  ihrer  Schrumpfung  bei  der  Leidensgeschichte 
so  stark  betheiligten,  dass  wechselnd  Albuminurie,  Hydrops  und 
Aphasie  mit  Dyspnoe  sich  fortdauernd  ablösten.  Die  lüigsame  Ab- 
stossung  der  brandigen  Theile,  ein  Erysipel,  die  Auftrdbung  des 
Stumpfes  durch  die  Wassersucht  verzögerte  die  Ausheilung  der  letzten 
Fisteln  bis  zum  Tode,  welcher  11  Monat  nach  der  Embolie  d^  Fe- 
moralis,  9  V2  Monat  nach  der  Exarticulation,  24  Jahre  nach  Entstehung 
des  Herzfehlers  im  Gelenkrheumatismus  erfolgt  ist 

XX.     Exarticnlatio    femoris    wegen    frischer   aasgedehnter 
Osteomyelitis  femoris  mit  Caries  coxae  vergeblich  beigalop- 

pirender  Schwindsacht. 

Alfred  Seh.,  der  12  Jahre  alte  Sohn  eines  Schneiders  ans  Zfllli- 
chaa,  wurde  am  6.  Februar  190  t  nater  J.  N.  288  auf  der  GhirurgiBehen 
Abtheilang  in  Bethanien  anfgenommen. 

Beide  Eltern  leben  und  sind  gesand,  ebenso  wie  die  lebenden  Oe- 
schwister,  während  die  übrigen  3  bald  nach  ihrer  Gebart  starben.  Vor 
3  Jahren  hat  der  Knabe  eine  Beule  am  rechten  Fnss  gehabt,  die  von 
selbst  aufging  und  heilte,  sonst  soll  er  niemals  eine  Ejrankheit  dareh- 
gemaißht  haben. 

Vor  ftlnf  Wochen  bekam  er  plötzlich  heftige  Schmerzen  im  linken 
Knie,  so  dass  er  nicht  mehr  gehen  konnte,  während  er  vordem  stets  got 
lief.  Oberhalb  des  linken  Knies  bildete  sich  eine  schmerzhafte  Ab* 
sohwellang,  in  die  der  Arzt  am  27.  Januar  einen  Einschnitt  machte,  wel- 
cher seitdem  eitert  Seit  14  Tagen  klagt  er  auch  über  Schmerzen  im 
rechten  Hüftgelenk,  seit  8  Tagen  über  Husten,  dabei  besteht  seit  dem 
Beginn  der  Erkrankung  Fieber.  Eine  Verletzung  soll  nicht  statt- 
gefunden haben. 

Der  sehr  schwache  und  heruntergekommene  Knabe  stöhnt  und  schreit 
bei  jeder  Berührung.    Temperatur  38,8^,  Puls  sehr  klein  128. 

üeber  der  Lunge  links  vom  finden  sich  klein-  und  mittelgross-blasi^e 
Rasselgeräusche,  das  Herz  ist  normal.  Die  Harnprobe  ergtebt  nur  eine 
minimale  Trübung  beim  Knochen  und  Zusatz  von  Salpetersäure. 

Beide  Unterschenkel  und  Ftlsse  sind  stark  ödematös,  der  ganze  linke 
Oberschenkel  ist  angeschwollen  und  fluctuirt  mächtig.     Bei  der  leisesten 
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Betastung  quillt  andauernd  aus  einer  an  der  Vorderseite  gelegenen  1  cm 
langen  Oeffnung  röthlicber,  sehr  flbelriechender  Eiter  hervor.  Das  rechte 
Hüft-  und  Kniegelenk  sind  schmerzhaft,  ohne  jedoch  einen  Erguss  zu 
zeigen.  An  der  rechten  Ferse  und  am  Innern  Fussrand  rechts.  Aber 
beiden  Sitzknorren  beginnt  er  sich  durchzuliegen,  am  Kreuzbein  findet 
sich  schon  ein  thalergrosses  Geschwflr.  Das  linke  Knie  ist  etwa  im 
Winkel  von  llOo  festgestellt 

Am  7.  Februar  wurde  der  Absoess  in  der  Aethernarkose  (Verbrauch: 
7,0  Aether)  ausgiebig  gespalten  und  eine  Oegenöffnung  an  der  Hinter- 
seite des  Oberschenkels  dicht  oberhalb  der  Kniekehle  gemacht.  Der 
Oberschenkel  ist  grösstentheils  an  der  Innenseite  vom  Periost  entblösst. 
Nach  Entleerung  des  jauchigen  Eiters  wurde  die  Wunde  tamponirt;  nichts- 
destoweniger war  der  Knabe  danach  fast  pulslos  und  erholte  sich  erst 
nach  Tieflagerung  des  Kopfes,  Einwicklung  der  Oliedmaassen,  Einspritz- 
ung von  400  ccm  Kochsalzlösung  unter  die  Haut  und  reichlicher  Ver- 
abreichung von  Eiercognak.    Am  Abend  war  die  Temperatur  35,3^. 

Am  8.  Februar  war  die  Temperatur  38,7  o,  Puls  148. 

Am  9.  Februar  war  er  fieberlos,  und  der  Puls  sank  bis  auf  108, 
allein  an  der  Aussenseite  des  Fusses  begann  er  sich  durchzuliegen.  Das 
Oedem  der  Unterschenkel  und  Füsse  ist  zwar  geschwunden,  allein  2  neue 
kleine  Decubitusstellen  sind  am  rechten  Knie  und  ebenso  auf  dem  Rücken 
über  den  Schulterblattwinkeln  hinzugekommen.  Dabei  hustet  er  oft  mit 
schleimig-eitrigem  Auswurf. 

In  Folge  dessen  stellte  sich  am  nftchsten  Tage  wieder  Fieber  ein 
und  stieg  der  Puls  bis  136. 

Am  11.  Februar  sah  beim  Verbandwechsel  die  Wunde  ziemlich  gut 
aus ;  allein  über  beiden  vordem  Darmbeinstaoheln  fanden  sich  neue  Druck- 
fleoke.  Danach  verschwand  das  Fieber  wieder,  kehrte  jedoch  vom 
13.  Februar  Abends  zurück  bei  einem  Pulse,  der  Abends  manchmal  bis 
160  stieg.  Am  rechten  Unterschenkel  und  Fuss  trat  wieder  starkes  Oedem 
ein,  obgleich  im  Harn  kein  Eiweiss  vorhanden  war.  Ueber  der  linken 
Lunge  hinten  bestand  geringe  Dämpfung,  überall  finden  sich  klein-  und 
mittelgross-blasige  Rasselgeräusche. 

Dabei  war  trotz  sehr  reichlicher  Ernährung  der  Appetit  stark,  noch 
mehr  der  Durst  Da  die  Erhaltung  des  Beins  und  Lebens  unter  diesen 
Verbältnissen  ohne  Eingriff  ausgeschlossen  war,  erklärte  ich  mich  zu 
einem  Rettungsversuch  durch  die  Abnahme  des  Beines  bereit,  gestützt  auf 
die  Besserung  der  Verhältnisse  durch  die  Entleerung  des  Eiters  und  auf 
die  ausgezeichnete  Beschaffenheit  des  Appetits,  so  unerfreulich  auch  der 
möglicher  Weise  hypostatische  Befund  der  Lunge  war. 

So  wurde  denn  am  16.  Februar  mit  Einwilligung  des  Vaters  das 
linke  Bein  exarticulirt.  Trotz  der  Aethernarkose  (Verbrauch  75,0)  war  der 
Blutverlust  bei  meiner  Methode  gering.  Im  linken  Hüftgelenk  fand  sich  auch 
noch  Garies  des  Oberschenkelkopfs  und  der  Pfanne  mit  röthlichem  Eiter.  In 
Folge  dessen  habe  ich  ohne  weitere  Naht  die  Wunde  mit  sterilen  Schwämmen 
tamponirt.  Der  Puls  war  kaum  fühlbar.  Nach  Einspritzung  von  300  ccm 
Kochsalzlösung,  reichlicher  Verabreichung  von  Portwein  und  Eiercognak 
erholte  sich  der  Puls  und   war  Abends  160  bei  einer  Temperatur  von 
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38,4^.  In  den  nächsten  Tagen  war  er  fieberfrei  und  der  PoIb  ging  bis 
anf  120  hemnter,  wnrde  kräftig  nnd  regelmässig. 

Beim  Verbandwechsel  am  1 9.  Februar  worden  die  Schwämme  dnreh 
Jodoformgaze  ersetzt,  die  Wnnde  sah  gut  ans  nnd  die  22  Decabitasstellen 
hatten  sich  nicht  verschlechtert.  Dagegen  tanzte  die  rechte  Patelia,  und 
links  war  das  Rasseln  besonders  reichlich.  Leider  stellten  sieh  non 
seit  dem  18.  Februar  3-~4  Mal  täglich  Durchfälle  ein,  die  nach  Verab- 
reichung eines  Chinadecocts  mit  Opiumextract  nur  vorflbergehend  saeh- 
liessen,  sich  vom  21.  Februar  ab  mit  abendlichem  Fieber  verbandeDy  so- 
wie mit  neuem  Oedem  des  rechten  Beins.     Der  Harn  war  eiweissfrei. 

Die  Pulszahl  stieg  am  24.  Februar  Abends  schon  auf  164,  bei  Tem- 
peratur 40,6  0  und  einer  Temperaturzunahme  im  Lauf  des  Tages  um  4,7  o. 
Dabei  erfolgte  eitriger  Ausfluss  aus  beiden  Ohren. 

Am  25.  Februar  Abends  stieg  die  Temperatur  auf  40,8»,  Puls  176. 
Das  Aussehn  des  Kranken  verschlechtert  sich,  an  der  rechten  Bmstaeite 
finden  sich  mehrere  Petecchien,  der  Durchfall  nimmt  zu  und  der  Kranke 
filngt  an  zu  phantasiren. 

Am  26.  Februar  wächst  der  Verfall  bei  Dyspnoe,  leichter  Cyanose ; 
Oedem  des  Penis  und  Scrotums  gesellen  sich  hinzu. 

Am  27.  Februar  Vormittags  erfolgt  der  Tod. 

Bei  der  Section  fand  sich  im  Gehirn  leichte  Dilatation  der  Ventrikel 
mit  etwas  vermehrter  Flflssigkeit,  jedoch  nirgends  Tuberkel. 

Im  Herzbeutel  war  eine  geringe  Menge  leicht  trüber  und  flockiger 
Flflssigkeit,  der  Herzmuskel  war  schlaff.  Die  Klappen  waren  normal, 
nur  fanden  sich  an  der  Mitralis  kleine  blasse  Verdickungen. 

Die  rechte  Lunge  zeigte  eine  massige  Menge  eines  trflben,  serösen 
Exsudats  in  der  grau-gelblich  fibrinös  eitrig  belegten  Pleura.  Sie  schwamm 
auf  dem  Wasser  und  zeigte  sonst  keine  Veränderungen.  Die  linke  Longe 
war  in  ihrem  Oberlappen  durchsetzt  von  sehr  zahlreichen,  käsigen  peri- 
bronchitischeii  Herden,  im  ünterlappen  finden  sich  viele  käsige  broncho- 
pneumonische  lobuläre  Stellen,  in  seinem  unteren  Theil  ein  etwa  wallnnas- 
grosser,  vollkommen  käsig  hepatisirter  gelber  InfÜeerer  Bezirk.  Heranage- 
schnittene  Stflcke  schwimmen  nicht.  Auf  der  linken  Pleura  finden  sieh 
keine  Ecchymosen  oder  Tuberkeln.  Links  sind  die  Bronehialdrtlsen  theil- 
weise  verkäst  und  verkalkt 

Die  Milz  ist  nicht  vergrössert,  Leber  nnd  Niere  sind  normal.  Die 
Darmschleimhaut  ist  stellenweise  geröthet.  Es  bestand  keine  Thromboae 
der  Vena  cava. 

So  überstand  dieser  ganz  verzweifelte  Fall  unseren  vregen  der 
hochgradigen  Tuberculose  gescheiterten  Rettungsversuch  doch  noch 
um  1 1  Tage.  Immerhin  war  der  Verlauf,  wenn  anch  nicht  ganz  un- 
erwartet, so  doch  durch  seine  Schnelligkeit  fiberraschend ;  hat  er  doch 
bei  dem  früher  gesunden  Knaben  vom  ersten  Anfang  des  Krankseins 
bis  zum  Tode  nur  8  Wochen  gedauert 

Was  nun  das  exarticulirte  Femur  betrifft  —  ich  habe  es  in  der 
Kovembersitzung  der  Freien  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins  1901 
vorgezeigt  —  so  war  in  der  Spongiosa  des  Schenkelhalses  ein  totaler 
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Sequester,  der  sich  z]}  einem  grossen  Theil  schon  demarkirt  hatte, 
aber  noch  fest  sass.  Fast  die  ganze  Rückseite  der  Diaphyse  zeigte 
als  der  früher  erkrankte  Theil  eine  Osteogymnose  mit  Demarkations- 
graben,  der.  unten  an  der  Grenze  des  Epiphysenknorpels  in  zackiger 
unregelmässiger  Linie  schon  zur  Ablösung  geführt  hatte.  Fast  der 
ganze  Rest  der  Diaphyse  ist  ausserdem  frisch  nekrotisch  in  der  Weise, 
dass  in  2  Längswällen  von  verknöchertem  abgehobenen  Periost  mit 
sehr  ungleicher  Breite  die  Vorderfläche  gegen  den  Demarkationsgraben 
der  Hinterfläche  angrenzt 

In  der  Mitte  ist  der  Wall  wohl  1  cm  hoch  und  breit,  nach  unten 
nimmt  er  bis  zur  Dicke  eines  Messerrückens  ab.  Das  Kniegelenk  und 
die  untere  Epiphyse  des  Oberschenkels  ist  unbetheiligt 

XXL   Exarticulatio  femoris  wegen  Osteosarcoma  femoris  mit 
geheilter  Spontanfraetnr  und  Leistendrüsen  and  beginnen- 
dem Sarkom  der  Niere  vergeblich. 

Der  Kaufmann  Fritz  Fr.,  20  Jahre  alt,  aas  Görlitz,  wurde  am 
24.  April  1901  auf  der  Chirurgischen  Abtheilung  in  Bethanien  wegen 
Knocheogeschwulst  am  Oberschenkel  aufgenommen  (unter  J.  N.  588). 

Der  ¥ater  ist  an  Magenkrebs  gestorben,  die  Matter  leidet  an  Gicht, 
eine  Schwester  ist  gesund. 

Vor  5  Wochen  will  er  unter  Schmerzen  im  linken  Knie  an  Gelenk- 
entzflndung  behandelt  worden  sein,  ohne  jedoch  bettlägerig  gewesen  zu 
sein.  Vor  3  Wochen  ist  er  auf  einer  Treppenstufe  ausgeglitten  uod  mit 
dem  linken  Knie  umgeknickt;  seitdem  habe  die  geringe  Schwellung  des 
linken  Ejiiegelenks  erheblich  zugenommen  und  sich  mit  Steifigkeit  ver- 
bunden. Nach  kalten  Umschlägen  sei  die  Schwellung  etwas  zurück- 
gegangen, Schmerzen  habe  er  nur  bei  Bewegungen.  Ausser  Masern  sei 
er  sonst  stets  gesund  gewesen. 

In  der  That  fand  sich  an  Brust-  und  Bauchorganen  keine  Ab- 
weiehung  vor,  der  Harn  war  eiweissfrei.  Das  linke  Bein  liegt  nach  aussen 
rotirt  und  leicht  flectirt  da,  ist  nicht  gerdthet  und  stark  aufgetrieben,  die 
Kniescheibe  ist  leicht  seitlich  verschieblich  und  ballotirt  nicht  Die  Auf- 
treibnng  erstreckt  sich  gut  handbreit  hinauf  über  das  Kniegelenk,  fühlt 
sich  derb,  fest,  knochenhart  an,  ist  mit  der  darüber  befindlichen  Haut 
nicht  verwachsen  und  auf  dem  Knochen  selbst  nicht  verschieblich,  son- 
dern geht  seitlich  in  die  verdickten  Oberschenkelknochen  über.  Sie  pal- 
sirt  nicht  und  ist  unempfindlich. 

Der  Vergleich  beider.  Beine  giebt  folgende  Maasse : 
an  der  untern  Grenze  der  Kniescheibe:  l.  34      cm,  r.  32^2  cm, 
mitten  auf  der  Kniescheibe:  »39        „     n  ^'^^1^   79 

auf  der  mittleren  Höhe  der  Geschwulst:  „   39  V2    ^     „  36       „ 
an  der  oberen  Grenze  der  Geschwulst:    ^40        ^     „37        „ 
in  gleicher  Höhe.     Im  linken  Scarpa^schen  Dreieck  finden  sich  vier  indo- 
lente harte  kleinpflaumengrosse  Tumoren.     In   der   rechten    Leiste   sind 
kleine    indolente    Drüsen,    links    ist    auch    eine  indolente  vergrösserte 
Cabitaldrflse  fühlbar. 
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In  Anbetracht  der  erblichen  Anlage,  der  schnellen  Entwicklong  und 
der  beträchtlichen  Metastasen  in  der  Leiste  mochte  ich  mir  nur  eine 
Rettung  von  einer  sofortigen  Exarticulation  des  Oberschenkels  versprechen, 
welche  mit  Einwilligung  der  Matter,  nach  längerer  Vorbereitang  am 
30.  April  stattfand,  unter  Anwendung  von  30,0  Chloroform  und  30,0 
Aether.  In  Folge  der  Verzögerung  hatte  bei  der  Vorbereitung  der  Kranke 
sehr  wenig  Nahrung  zu  sich  genommen,  wohl  auch  aus  Angst  vor  dem 
unerwarteten  Amputationsvorschlag.  Nachdem  der  vordere  Lappen  in  der 
Haut  vorgeschnitten  war  und  sich  etwas  retrahirt  hatte,  präparirte  ich  ihn 
etwas  von  der  Unterlage  ab,  um  zunächst  die  4  senkrecht  getrennt  unterein- 
ander liegenden  Drflsentumoren  mit  aller  Vorsicht  zu  exstirpiren.  Ich  thai 
das  sicherheitshalber  und  flberzeugte  mich  auf  ihrem  Längsschnitt,  das« 
wir  es  mit  einer  festen,  harten  Neubildung  zu  thun  hatten.  Ich  entschloss 
mich  dementsprechend  zur  Exarticulation,  an  Stelle  der  Amputation,  weil 
sich  so  oft  die  Enochengeschwttlste  des  Oberschenkels  mit  separirten  Meta- 
stasen im  Mark  bis  zum  Hflftgelenk  verbreiten  und  hier  doch  schon 
sichtlich  Metastasen  in  den  Leistendrflsen  vorlagen.  Leider  hatte  die  Ex- 
stirpation  der  Drüsen  bei  vollständig  neuer  und  unerfahrener  ABsiatenz 
schon  zu  grösserem  Blut-  und  Zeitverlust  geführt,  als  erwflnseht  war. 
Dementsprechend  dauerte  auch  die  Exarticulation  nach  meiner  Methode 
länger,  als  sonst  der  Fall.  Nachdem  ein  Chassaignac'scher  Qnerdrain 
angelegt,  wurde  die  Wunde  linear  genäht  Die  Narkose  mit  dmn  Janker- 
sehen  Apparat  wurde  von  einem  neuen  Assistenten  zum  1.  Mal  anageftlbit 
und  war  bald  viel  zu  stark,  bald  musste  die  Operation  unterbrochen  wer- 
den, weil  der  Kranke  zu  sich  kam. 

Der  Kranke  war  danach  sehr  unruhig  und  aufgeregt,  hatte  wieder- 
holtes Erbrechen  gelbbrauner  Massen  mindestens  fünf  Mal  und  danach 
eine  Temperatur  Abends  von  36,5  ^  und  einen  kleinen  Puls  von  160,  so 
dass  ihm  eine  Kochsalzinfusion  gemacht  wurde. 

Am  anderen  Morgen  war  die  Temperatur  38,9  <^;  nach  einer  aehr 
unruhigen  Nacht  bekam  er  dann  unter  wiederholtem  Erbrechen  gelb- 
brauner Massen  kalte  Schweisse  und  verschied  am  Nachmittag. 

Bei  der  Section  fand  sich  starke  venöse  H3rperämie  der  Himbänte, 
Trflbung  der  Pia,  die  Hirnsubstanz  von  blasser  Farbe,  sehr  anlmiaeh, 
zeigt  stellen  weis  serös- ödematöse  Durchtränkung;  die  Ventrikel  sind 
massig  gefüllt  An  Herz  und  Lungen  war  nichts  Auffallendes  zu  bemer- 
ken, Leber  und  Milz  blutarm.  Die  Nieren  von  normaler  Grösse  und 
Consistenz  zeigten  im  Parenchym  keine  Besonderheiten,  nur  an  der  Anasen- 
fläche  der  rechten  Niere  fand  sich  unter  der  leicht  abziehbaren  Kapsel 
nahe  dem  Hilus  eine  markstOckgrosse  gelbliche  Masse,  die  wie  eine  mem- 
branöse  Auflage  aussah,  sich  aber  nicht  abwischen  Hess;  von  ihr  ans  er- 
streckte sie  sich,  ^^  ^^  ^^^f  keilartig  wie  eine  Art  Infaret  aber 
verwaschener  in  die  Nierensubstanz,  eine  Metastase  eines  Bandzellen- 
sarkoms vermuthe  ich.  Mikroskopisch  enthielt  sie  nur  Leakocjthen  and 
Fettzellen.  Frontal  aufgesagt  zeigte  der  Oberschenkelknochen  oben  im 
Mark  keine  deutlichen  Metastasen,  das  untere  Ende  sah  aus,  wie  eine 
schief  geheilte  Fractur  mit  exorbitant-starkem  äusseren  Gallus.  Allein  nur 
das  obere  Stück  zeigte  unten  den  gewöhnlichen  spitzen  Markabschlnaa, 
während  sein  unteres  Stück  excentrisch  atrophirt  und  offen  nach  oben  end-* 
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dete,  wobei  sich  statt  des  Marks  eine  rothe,  dicht  mit  weissen,  perl- 
artigen Knötchen  durchsprengte  Masse  vorfand.  Dieselbe  Masse  fand 
sich  flberall  in  den  Lflcken  des  knochenharten  Tumors  bis  zu  seiner  ein- 
hflUenden  Knochenschale  und  hat  sich  beim  Maceriren  und  Ausbürsten 
YollstAndig  entfernen  lassen ,  ohne  dass  die  Festigkeit  des  Rnochen- 
sarkoms  darunter  gelitten  h&tte.  Nur  ist  die  äussere  Knochenschale  mit 
der  Zeit  ganz  pulverig  geworden,  so  dass  sie  sich  mit  den  Fingern  ab- 
reiben I9sst,  wie  das  bei  keinem  Callus  von  subcutanen  Brflchen  vorkommt. 

Nach  dem  Allen  hatten  wir  es  also  mit  einem  myelogenen  Knochen- 
sarkom znthun,  welches  bei  einem  lang  aufgeschossenen,  blassen  Kauf- 
mann von  20  Jahren  mit  erblicher  Belastung  zum  Tode  binnen 
7  Wochen  geführt  hat  Einer  der  merkwürdigen  Fälle  von  „acuter 
Sarcomatose^! ') 

lieber  meine  Diagnose  und  die  vorgeschlagene  Therapie  war  der 
Elranke  und  seine  Angehörigen  nicht  weniger  erschreckt,  als  ich  selbst 
dann  über  ihre  Fruchtlosigkeit  Bei  der  Jugend  des  Kranken  und 
der  Frische  des  Falles  hatte  ich  etwas  Besseres  gehofft,  er  bei  den 
geringen  Schmerzen  und  Beschwerden,  die  im  Bett  ganz  fehlten,  wohl 
sicher  erwartet! 

Allein  die  harten  Metastasen  in  den  Leisten  zeigten  bei  der  Ope- 
ration, dass  meine  Ansicht  des  Falles  richtig.  Leider  sollte  diese  Zu- 
gabe bei  der  Exarticulation,  wie  in  den  ähnlichen  früheren  Fällen 
nicht  zum  Vortheil  der  Operation  gereichen.  Die  Trübung  der  Spinn- 
webenhaut im  Gehirn  und  die  sarcomatöse  Metastase  in  der  Niere 
weisen  darauf  hin,  dass  der  junge  Mann  eben  nicht  so  gesund  war, 
als  es  beim  ersten  Anblick  schien. 

Dazu  kam  leider  ein  ganz  hartnäckiges  Chloroformerbrechen,  in 
Folge  dessen  er  am  3.  Tage  collabirte. 

Sehr  überraschend  war  die  innere  Structur  des  Knochensarkoms. 
Zweifellos  hat  es  sich  in  diesem  Falle  um  eine  Art  Spontanfractur 
gehandelt,  wie  wir  sie  so  oft  bei  myologenen  Knochensarkomen  am 
Becken,  besonders  gern  aber  bei  myologenen  Sarkomen  am  Ober- 
schenkel alter  Frauen  schon  erlebt  haben.  Gypst  man  sie  ein,  so 
heilen  sie  meist  im  Oypsverband.  Der  Tumor  entwickelt  sich  aber 
weiter  und  die  Festigkeit  hält  besten  Falls  nicht  lange  vor  und  endet 
schon  vor  dem  Tode.  Solche  Spontanfractur  hatte  auch  der  ältere 
Mann  (Fall  XVI),   der  nach   der  Exarticulation   noch   heute,  nach 


1)  Vergl.  meine  früheren  Fälle  von  ^Acuter  Carcinose  und  Sarcomatöse^  in 
der  Arbeit  von  Siegfried  Fischer:  ,|üeber  die  Ursachen  der  Krebskrankheit 
und  ihre  Heilbarkeit  darch  das  Messer.  Eine  Untersuchung  nach  den  Erfahrungen 
aus  der  chirurgischen  Klinik  und  der  Privatpraxis  des  Herrn  Prof.  Dr.  Ro  se  in  Zürich'* 
aus  der  Deutschen  Zeitschrift  für  Chirurgie  1881.  Bd.  XIV.  S.  552—561. 
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sieben  Jahren,  ohne  Becidiv,  in  voller  Gesundheit  lebt  Seine  Op^ation 
fand  aber  statt,  ehe  sich  Drüsenmetastasen  bei  ihm  entwickelt  hatten« 

Merkwürdig  ist,  dass  in  diesem  Fall  die  Spontanfractur  nach  der 
Anamnese  gar  nicht  zu  vermuthen  war.  Wahrscheinlich  war  b^ 
ihrem  Eintritt  die  knöcherne  Neubildung,  die  wie  eine  Schale  das 
ganze  Gewächs  einhüllt^  schon  vorhanden  gewesen  und  hatte  so  zwar 
nicht  die  Verschiebung  der  Theile  verhindern  können,  immerhin  dem 
Ganzen  noch  einigen  Halt  gegeben.  Jedenfalls  war  aussen  die 
weiche  Sarkomentwicklung  massiger  als  in  der  Mitte  des  Gewächses, 
in  dem  sich  zwar  am  Ende  des  oberen  Bruchstücks  ein  Markabschlnss 
wie  beim  Knochenbruch  gebildet  hat,  darunter  aber  das  untere  Stück 
ganz  an  Stelle  eines  inneren  Callus  in  weiche  Schwammmasse  aufge- 
gangen war. 

Auf  die  wesentliche  Verschiedenheit  dieses  bösartigen  Knochen- 
gewebes von  einem  wirklichen  Callus  weist  alle  Tage  die  Er&hrong 
hin.  Die  Schalen  sind  porös,  wischt  man  am  Trockenpräparat  mit 
dem  Finger  darüber,  so  fällt  Pulver  herunter.  Dementsprechend  wird 
das  trockene  Knochensarkom  nicht  bloss  durch  Eintrocknen,  senden 
durch  diesen  Zerfall  in  Pulverform  täglich  kleiner  und  unscheinbare. 
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Ans   der  chirurgischen  Abtheilung  des  Herzogl.  Krankenhauses   zu 

Braunschweig  (Prof.  Dr.  S  p  r  e  n  g  e  1 ). 

Ueber  die  Entzündung  des  MeckeVschen  Divertikels 

und  die  Gangrän  desselben. 

Von 

Dr.  Deneoke, 

Obenuxt  des  KiankeahauMt  St  Mwienberg  sni  Halmitadt,  frUhar  AMUtent  der  Abtheilong. 

Die  wenigen  bisher  beobachteten  Fälle  von  Entzündung  des 
Me  ekel 'sehen  Divertikels  finden  wir  als  kleinere  Mittheilungen 
recht  zerstreut  in  der  Literatur:  nur  Blanc^)  widmet  der  Erkrankung 
in  seiner  Arbeit  über  die  Pathologie  des  M  e  c  k  e  1  'sehen  Divertikels 
ein  besonderes  Capitel,  in  dem  er  an  der  Hand  der  aus  der  Literatur 
zusammengestellten  Fälle  und  eines  eignen  eine  allgemeine  Besprechung 
derselben  giebt  Er  wie  auch  andere  Beobachter  betonen,  dass  sie  in 
pathologisch-anatomischer  wie  auch  klinischer  Hinsicht  die  grösste 
Aehnlichkeit  mit  der  Appendicitis  hat,  und  bezeichnen  sie  als  Aus- 
druck dessen  mit  dem  analog  gebildeten  Namen  ,,Diverticulitis^,  der 
trotz  des  sprachlichen  Fehlers  mit  demselben  Recht  wie  die  Bezeich- 
nung Appendicitis  beibehalten  werden  mag. 

Das  anatomische  Verhalten  des  Wurmfortsatzes  und  des  Diver- 
tikels als  Anhängsel  des  Darms,  in  denen  Secretstauung  und  Reten- 
tion von  Fremdkörpern  analoge  Veränderungen  herbeiführen  können, 
lässt  jene  Aehnlichkeit  ohne  Weiteres  erklären.  Während  indess  der 
Begriff  der  Appendicitis  scharf  umschrieben  ist  und  nur  für  die  in 
der  Wandung  des  Wurmfortsatzes  entstehenden  Entzündungen  gilt, 
sind  als  Diverticulitis  auch  solche  Fälle  veröffentlicht,  in  denen 
es  durch  Lageveränderungen  zu  Girculationsstörungen  mit  nachfolgen- 
der Gangrän  des  Divertikels  kam;  speciell  ist  ein  grosser  Theil  der 
von  Blanc  gesammelten  Fälle  zu  der  letzteren  Gruppe  von  Erkran- 

1)  BlanCi  Contribution  ä  la  pathoIogie  da  diverticule  de  Meckel.  —  Thdse 
de  Paris  1899. 
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kung  zu  rechnen.  Die  Begründung  dessen  wird  sich  des  Nfiherai 
ans  der  Arbeit  ergeben.  Ich  benutze  diese  Vorbemerkungen  nur,  um 
darzuthun,  dass,  obwohl  jene  beiden  Gruppen  Ton  Erkrankungen  des 
Divertikels  kaum  mehr  mit  einander  gemein  haben,  als  die  Endau^ 
gänge  in  locale  oder  diffuse  Peritonitisy  es  sich  doch  verlohnen  dürfte, 
sie  zur  Klarstellung  der  Verhältnisse  und  zur  Präcisirung  ihrer  Gren- 
zen in  meiner  Arbeit  nach  einander  zu  besprechen. 

I.  Diverticulitis. 

Ehe  ich  zur  allgemeinen  Betrachtung  der  Diverticulitis  übergehe, 
möchte  ich  kurz  die  mir  bekannt  gewordenen  Fälle  wiedergeben, 
weil  später  ein  häufigerer  Hinweis  auf  Einzelheiten  nöthig  wird  und 
die  Arbeiten  z.  Th.  recht  schwer  zugängig  sind.  Ich  gehe  dabei  aus 
von  einem  Fall,  der  im  Jahre  1898  im  Herzoglichen  Krankenhause 
zu  Braunschweig  beobachtet  wurde  und  bereits  auf  dem  Chirurgen- 
congress  des  gleichen  Jahres  von  Herrn  Prof.  Sprengel  geleg^it- 
lieh  der  Discussion  über  das  M  e  c  k  e  1  'sehe  Divertikel  kurz  erwähnt 
wurde. 

K  rankeng  eschicht  CD. 

Fall  1.  Eigene  Beobachtung.  —  Knabe  von  7  Jahren  war  bis  auf 
skrophuldse  Oeschwflre  immer  gesund  gewesen.  Herbst  1897  bekam  der 
Kleine  blasses  Aussehen,  litt  an  Nachtsehweissen  and  Herzklopfen.  Am 
1.  Februar  plötzlich  Frösteln,  Brechreiz  und  Husten,  femer  starke  Schmer* 
zen  im  Leibe,  die  in  der  Nabelgegend  begannen  und  nach  dem  Magen 
und  der  Brust  ausstrahlten.  Am  2.  Februar  zum  letzten  Male  Stuhlgang 
und  Tags  darauf  Erbrechen  und  Aufstossen;  daneben  Hamverhaltang. 

Status  4.  Februar:  Sehr  elend  aussehender  Knabe.  Puls  klein,  132 
in  der  Minute;  Abdomen  wenig  aufgetrieben,  stark  gespannt,  auf  Druck 
schmerzhaft;  Leberdämpfung  schmal.  In  der  rechten  Darmbeinschaufel, 
doch  mehr  nach  dem  Nabel  zu,  fnhlt  man  eine  weiche,  nicht  scharf  ab- 
zugrenzende Resistenz,  per  rectum  erreicht  man  in  der  Gegend  der  Linea 
innominata  eine  derbere  Resistenz.  Urin,  der  bei  der  Aufnahme  spontan 
entleert  wurde,  enthält  keine  pathologischen  BestandtheUe. 

Operation,  5.  Februar.  Schnitt  am  lateralen  Rande  des  M.  rectus; 
beim  Durchschneiden  der  Fascie  zeigt  sich  Oedem,  das  nach  dem  Becken 
zu  stärker  wird.  Nach  Eröffnen  des  Peritoneum  kommt  man  auf  ein 
Convolut  mit  einander  verklebter  Darmschlingen:  Colon  transversnm  und 
desoendens  tief  nach  unten  verlagert,  Flexura  sigmoid.  liegt  der  Blase 
auf,  ist  stark  injicirt;  Appendices  epipl.  derb  infiltrirt,  bis  fkst  zu  Wall- 
nussgrösse  verdickt  Sie  und  ein  Theil  der  stark  verdickten  Flexnr  liegen 
einem  etwa  htthnerelgrossen  Meckersohen  Divertikel  an,  das  im  üebrigen 
von  Dflnndarmscblingen  allseitig  umgeben  und  gegen  die  freie  Bauchhöhle 
abgeschlossen  ist  Die  Yerklebnngen  sind  fibrinöser  Natur  und  leicht  zu 
lösen,  dazwischen  findet  sich  etwas  zäher  Eiter.  Am  Halstheil  des  Di- 
vertikels besteht  eine  grössere  Perforationsöffnung.     Das  Divertikel  wird 
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abgetragen,  die  Dannwnnde  durch  doppelreihige  Naht  geschlossen,  üebrige 
Banohhöhle  frei  von  entzflndlichen  Verftndeiungen ;  Wnrmfortsats  an  nor- 
maler Stelle.  Einlegen  von  Tampons  anf  die  veränderten  Darmtheile  and 
theilweiser  Schluss  der  Bauohwande. 

Das  Eand  starb  etwa  20  Standen  nach  der  Operation  anter  zunehmen- 
der Herzschwäche. 

Ohne  auf  weitere  Einzelheiten  einzugehen,  sei  noch  erwähnt,  dass 
das  Divertikel  annähernd  Bimenform  hatte  und  aus  einem  kurzen,  für 
Bleifeder  zugängigen  und  mit  normaler  Darmschleimhaut  ausgeklei- 
deten Hals  und  einem  kugelförmigen  Körper  bestand,  dessen  Wandung 
durch  schleimige,  viel  Pigment  enthaltende  Flüssigkeit  stark  ausgedehnt 
war.  Zwischen  Hals  und  Körper  lag  die  von  sklerotischem  Gewejbe 
umgebene,  unregelmässige  Perforationsöffnung ;  mit  feiner  Sonde  liess 
sich  die  freie  Verbindung  von  Hals  und  Körper  nachweisen.  Die 
Dicke  der  Wandung  des  Körpers  nimmt  von  der  Gegend  der  Per- 
foration gleichmässig  ab  und  ist  am  Ende  nur  papierdünn.  Geson- 
derte Schichten  lassen  sich  nicht  unterscheiden;  das  das  Innere  aus- 
kleidende Gewebe  hat  das  Aussehen  von  Schleimhaut  verloren,  ist 
vollkommen  glatt  und  ohne  Glanz,  so  dass  das  Ganze  den  Eindruck 
eines  häutigen  Sackes  macht  Die  mikroskopische  Untersuchung  der 
Wandung  ergiebt  eine  dünne,  stellenweise  unterbrochene  Epithelschicht, 
an  die  sich  eine  Bindegewebslage  anschliesst,  in  der  B^ste  von  Mus- 
kelbündeln und  einige  Follikel  nachweisbar  sind.  Die  Umgebung  der 
Gefässe  weist  Beste  abgelaufener  Entzündung  in  Form  reichlicher 
Pigmenteinlagerung  auf.  Auf  den  weiteren  mikroskopischen  Befund 
gehe  ich  in  der  vorliegenden  Arbeit  nicht  ein,  nur  so  viel  sei  erwähnt, 
dass  sich  in  dem  das  Divertikel  umgebenden  Eiter  sowohl  wie  in 
dem  Geschwür  ein  Fadenpilz  nachweisen  liess,  dem  die  Veranlassung 
der  Perforation  zuzuschreiben  ist  Hierüber  wie  über  die  durch  ihn 
bedingten  geweblichen  Veränderungen  werde  ich  in  einer  weiteren 
Arbeit  berichten. 

Fall  2.  Blanc.*)  —  41  jähriger  Mann  wurde  plötzlich  bei  der 
Arbeit  von  lebhaften  Schmerzen  in  der  rechten  Unterleibsgegend  befallen. 
Bis  zar  Aufnahme  (10  Tage  nach  dem  Beginn  der  Erkrankung)  gastrische 
Ersoheinangen  neben  Leibschmerzen. 

Status:  Stark  belegte  Zunge,  Aufstossen,  kein  Erbrechen ;  subfrebrile 
Temperatur.  Spontane  Schmerzen  in  der  rechten  Fossa  iliaca,  die  nach 
allen  Seiten  ausstrahlen.  Handbreite,  nicht  scharf  zu  umgrenzende,  harte 
Resistenz  in  der  Cöcalgegend.  Uebriges  Abdomen  etwas  aufgetrieben, 
kaom  schmerzhaft.  Stuhlgang  normal  Auf  Grund  der  Diagnose  einer 
subacaten  Appendicitis  Operation,    bei  der   sich   ein  allseitig  von  Darm- 

1)  1.  c.  p.  81. 
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schlingen  umgebenes  and  mit  ihnen  adhirentes  Divertikel  findet  Ab- 
tragung; glatte  Heilung:  Wurmfortsatz  war  normal.  In  der  entsllndeten 
Wandung  des  Divertikels  steckte  eine  Fischgräte. 

Fall  3.  Houston.  1)  —  Bei  der  Section  einer  Fran  wird  ein  mit 
anscheinend  eingedicktem  Roth  gefälltes  Divertikel  gefunden^  welches  doreh 
entzündliche  Verwachsungen  mit  benachbartem  Netz  und  Darmacblingen 
vereinigt  war.  Die  Frau  hatte  in  den  letzten  Jahren  vor  ihrem  Tode  Aber 
gelegentlich  auftretende,  heftige  Schmerzen  im  Leibe  geklagt 

Fall  4.  C ramer. 2)  — Fat  war  plötzlich  mit  kolikartigen  Schmer- 
zen unter  Erscheinungen  des  Darmverschlusses  erkrankt  „Binwirta  Ton 
der  Ileocöcalgegend  war  eine  vermehrte,  schmerzhafte,  leicht  gedimpfken 
Schall  zeigende  Resistenz  zu  tasten.^  Operation  ergiebt,  daas  eine  Dann- 
schlinge durch  einen  Ring  hindurchgetreten  ist,  der  von  einem  von  der 
Gonvexitftt  des  Darms  ausgehenden  und  an  der  Radix  mesenterii  doreh 
alte  und  frische  Verlöthungen  fixlrten  Divertikel  gebildet  wurde.  Dann- 
schlinge nicht  eingeklemmt,  sondern  dadurch,  dass  sie  um  das  Divertikel 
herumgeschlagen  ist,  abgeknickt  Das  Ende  des  Divertikels  ist  ampnUen- 
artig  aufgetrieben,  von  der  Grösse  einer  Pflaume,  enthält  dicken  Eiter, 
in  dem  Bac.  coli  nachweisbar.  Der  Halstheil  ist  7  cm  lang,  bleifeder- 
dick,  nach  der  Auftreibnng  zu  narbig  verändert  und  vollkommen  ateno- 
sirt.     Ausgang  in  Heilung. 

Fall  5.  Oaleazzi'). —  13  jähriger  Knabe,  der  seit  frühester  Jugend 
an  Obstipation  abwechselnd  mit  Diarrhoen  leidet  Zwischen  dem  7.  and 
tO.  Jahre  3  gleich  verlaufende  AnfUle  mit  heftigen  Schmerzen  in  der 
Nabelgegend,  Aufstossen  und  Erbrechen,  hohem  Fieber  und  Meteorismus, 
sowie  Stuhlverhaltung.  Dauer  der  Anfälle  3 — 4  Tage,  danach  voll- 
kommenes Wohlbefinden.  3  Tage  vor  der  Aufnahme  ähnlicher,  hef- 
tigerer Anfall. 

Ausgesprochene  Zeichen  einer  allgemeinen  Peritonitis,  die  als  Folge 
einer  Occlusion  durch  Strangbildung  angesehen  wird.  Anlegen  eines 
künstlichen  Afters,  Tod  bald  darauf.  Section  ergiebt  Darmeinklemmnng 
durch  einen  Ring,  der  von  dem  Ende  des  am  Nabel  fixirten  Divertikels 
und  der  ovalen  Ileumschlinge  gebildet  wird.  Gangrän  der  Schlinge  ohne 
Perforation.  Am  Divertikel  sind  mehrere  Darmschlingen  locker  und  ein 
Zipfel  des  Netzes  derb  adhärent  Das  Divertikel  ist  21  cm  lang,  hat 
die  Form  einer  Spindel,  an  der  unteren  Fläche  ein  Mesodivertikel,  desaen 
Gefässe  aus  der  Mesent.  sup.  entspringen.  Die  äussere  Wand  des  Di- 
vertikels zeigt  neben  frischen  fibrinösen  Auflagerungen  Reste  alter  Exan- 
date  in  Form  von  fibrösen  Verdickungen.  Mikroskopisch  zeigt  die  Wand- 
ung chronisch  interstitielle  Veränderungen,  Folliculitis  und  Entzflndung 
des  interglandulären  Gewebes,  sowie  an  der  Stelle,  wo  das  Netz  adhirent 
ist,  eine  Anzahl  subserös  gelegener  Abscesse.     Die   spindelförmige  Anf- 

1)  dt  bei  Fitz,  Persistent  omphalo-mescnteric  remuns.  The  american  Jour- 
nal of  the  medical  sciences  1884,  pag.  52. 

2)  Gramer,  Beitrag  zur  Pathologie  des  Meckd'schen  Divertikels.  Central- 
blatt  fOi-  Chirurgie  1898.  Nr.  20  Fall  2. 

3)  Galeazzi,  Deo  aeuto  da  persistenza  del  dotto  omphalo-meseiiterieo. 
Gazz.  med.  di  Torino  1898,  Nr.  9. 
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treibuDg  bezeichnet  eine  Erweiterung  des  Lumens,  das  durch  eine  eiter- 
fthnliche  Flüssigkeit,  in  der  ßich  ein  Kothconcrement  findet,  cystisch  er- 
weitert ist  Die  Schleimhaut  tässt  hier  einige  ülcerationen  erkennen,  die 
von  der  Schleimhaut  selbst  oder  von  zerfallenen  Follikeln  ausgehen. 

Fall  6.  Cramer.^)  —  40 jähriger  Arbeiter  erkrankt  einige  Tage 
nach  einem  erlittenen  Trauma  (Pferdehufschlag),  das  die  rechte  (Tnter- 
bauchgegend  traf,  unter  Erbrechen,  zunehmenden  Leibschmerzen  und 
Fieber.  14  Tage  nach  dem  Trauma  Aufnahme  im  Krankenhause,  wo 
einwärts  von  der  rechten  Ileocöcalgegend  eine  harte,  bis  zur  Mittellinie 
und  zum  Poupart*schen  Band  reichende,  druckempfindliche  Oeschwulst 
nachweisbar  ist.  Nachdem  die  Geschwulst  weicher  geworden  ist,  wird 
die  Operation  vorgeschlagen,  aber  vom  Kranken  verweigert. 

Später  ausserhalb  der  Anstalt  Incision,  bei  der  sich  reichlich  fäculent 
riechender  Eiter  entleerte.  Danach  zum  zweiten  Male  Aufnahme :  Nach 
Freilegen  der  Abscesshöhle  Ausheilung  bis  auf  eine  Fistel.  Letztere 
ftthrt,  wie  die  zweite  Operation  zeigt,  in  einen  bleifederdicken  Strang,  der 
sich  als  MeckeTsches  Divertikel  erweist,  in  dem  ein  glatter  Apfel-  oder 
Bimkem  steckt,  das  Lumen  vollkommen  verschliessend.  Schleimhaut  des 
Divertikels  geschwollen  und  geröthet,  stellenweise  mit  Eiter  bedeckt. 
Nach  Abtragung  erfolgt  Heilung. 

Fall  7.  Oally.'^)  —  47jähriger  Mann  hatte  einen  heftigen  Stoss 
in  die  rechte  Bauchgegend  erlitten  und  seitdem  beständig  Schmerz  in  der 
Tiefe  verspürt.  8  Tage  darauf  plötzlich  heftiger  Leibschmerz  und  Er- 
brechen, Verhalten  von  Winden  und  Stuhl.  Bei  der  Aufnahme  im  Kranken- 
hause, am  5.  Tage  danach:  Puls  und  Temperatur  normal,  Leib  ge- 
spannt. Darmschlingen  sichtbar,  geringe  Resistenz  in  der  rechten  Fossa 
iÜaca,  die  auf  Druck  schmerzhaft  ist  Befinden  im  Ganzen  unverändert 
bis  zum  Tage  der  Operation,  8  Tage  nach  Beginn  der  Erkrankung: 
Einklemmung  einer  Dttnndarmschlinge  durch  ein  MeckeTsches  Diver- 
tikel, das  einen  12  cm  langen  Stiel  hat  und  mit  dem  ampuUenförmig 
aufgetriebenen  und  pflaumengrossen  Ende  an  der  Radix  mesenterii  fixirt 
ist  Darm  morsch,  am  Einschnflrungsring  eine  Perforation.  Resection 
des  Darms,  bald  nach  der  Operation  exitus. 

Der  Stiel  des  Divertikels  zeigt  keine  Veränderungen.  Die  Wandung 
des  ampullenförmigen  Endes  ist  schwärzlich  verfärbt,  die  Höhle  gegen 
den  Stiel  verschlossen,  von  einer  blutig- eitrigen  Fldssigkeit  prall  gefüllt. 
An  der  Stelle  der  Fixation  des  Divertikels  am  Mesenterium  finden  sich 
fibrinöse  Auflagerungen,  das  Mesenterium  ist  entzflndet,  in  weiterer  Um- 
gebung von  Eiter  durchsetzt.  Die  mikroskopische  Untersuchung  der 
Wandung  des  ampullären  Endes  ergiebt  das  Bild  entzündlicher  Infiltration. 

Fall  8.  Beale.3)  Acute  Perforationsperitoaltis,  ausgehend  von 
einem  adhärenten  Divertikel,  in  dem  sich  ein  Kirschkern,  mehrere  Orangen- 
schalen und  zwei  unregelmässig  geformte  Darmsteine  fanden. 


1)  L  c  FaU  1. 

2)  Gally,  Oodusion  intestinale  par  condure  et  ^tsranglement  d'une  anse 
intestinale  antour  du  diverticule  de  Meckel.  —  Archives  provinciales  de  Chi- 
rurgie 1898. 

3)  cit  bei  Fitz,  1.  &  p.  82. 
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Fall  9.  DeDac6. 1)  —  Bei  der  Section  eines  Mannes,  der  unter 
den  Erscheinungen  einer  Peritonitis  gestorben  war,  worde  als  Drsaefae 
der  Perforation  ein  in  einem  Divertikel  liegender  KirBchkem  gefnnden, 
der  znr  ülceration  der  Spitze  geführt  hatte. 

Aetiologie. 

Wenn  wir  uns  nun  an  der  Hand  dieser  wenigen  Fälle,  die  ausser- 
dem zum  Theil  nur  in  Form  kurzer  Notizen  in  der  Literatur  e&t- 
halten  sind,  zu  einigen  allgemeinen  Betrachtungen  wenden,  so  kommen 
bei  der  DiverticulitiB  als  ätiologische  Momente  Fremdkörper,  Eoth- 
steine,  Infectionen  und  Traumen  in  Betracht. 

Während  die  Fremdkörper  in  der  Äetiologie  der  Appendicitis  nur 
eine  untergeordnete  Rolle  zu  spielen  scheinen,  sind  sie  in  unseren  9 
Fällen  4  Mal  verzeichnet,  und  zwar  handelt  es  sich  um  eine  Fisch- 
gräte, Apfel-  und  Kirschkerne  und  Orangenschalen.  Die  anatomischen 
Verhältnisse  machen  es  ohne  Weiteres  verständlich,  dass  das  Diver- 
tikel relativ  oft  Gelegenheit  zur  Aufnahme  und  Betention  von  Fremd- 
körpern bietet:  die  Gommunication  zwischen  Darm  und  Divertikel 
ist  in  der  Regel  recht  weit  und  wird  nur  in  seltenen  Fällen  durch 
Schleimhautduplicaturen  nach  Analogie  de>r  6  erlach 'sehen  Klappe 
verlegt,  so  dass  Fremdkörper  leicht  in  das  Divertikel  hineinfallen 
können;  andererseits  wissen  wir,  dass  die  Muskelschicht  zumal  an 
dem  Ende  des  Divertikels  oft  nur  recht  mangelhaft  ausgebildet  ist, 
und  dadurch  die  austreibende  Kraft  eine  geringere  ist 

Unter  diesen  4  Fällen  nun  fand  sich  in  einem  ausser  dem  Fremd- 
körper auch  ein  Kothconcrement  vor,  in  einem  zweiten  hatte  eine 
Trauma  stattgefunden,  so  dass  für  uns  hier  nur  die  Fälle  von  B 1  a  n  c 
und  Denuc6  in  Rechnung  kommen.  In  j^em  ist  die  Entstehung 
der  Diverticulitis  durch  den  Fremdkörper  ohne  Weiteres  ersichtlich: 
es  handelte  sich  um  die  directe  Läsion  der  Wandung  durch  das  Ein- 
dringen einer  Fischgräte;  in  diesem  dürfte  es  sich  wohl,  soweit  ans 
der  kurzen  Mittheilung  zu  ersehen  ist,  um  eine  Druckusur  durch  den 
Kirschkern  handeln. 

Einen  anscheinend  ähnlichen  Fall  finden  wir  von  Körte*)  er- 
wähnt, in  dem  wegen  jauchiger  Peritonitis  die  Laparotomie  gemacht 
wurde.  „Bei  der  Section  fand  sich  ein  mit  Kirschkernen  gefülltes 
Divertikel,  von  dem  aus  die  Peritonitis  eingetreten  war."  Leider  er- 
sehen wir  aus  diesen  wenigen  Worten  nicht,  wie  die  Peritonitis  zu 
Stande  kam.    Gramer  ist  geneigt,  an  ein  rein  mechanisches  Platzen 

1)  Bulletins  de  la  80ci6t6  anatomiqae  de  Paris  1851,  S.  369. 

2)  Berliner  kl.  Wochenschrift  1894,  Nr.  42. 
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ZU  denken ;  wahrscheinlich  sind  aber  auch  hier  nlceröse  Processe  ver- 
antwortlich zu  machen. 

Schliesslich  will  ich  noch  erwähnen,  dass  auch  Spulwürmer  in 
pathologisch  veränderten  Divertikeln  gefunden  wurden:  in  dem  Fall 
von  EscherO  kam  es  nach  spontanem  Durchbruch  eines  Abscesses 
in  der  Leistenbeuge  und  Entleerung  einer  Menge  von  Spulwürmern 
zur  Bildung  einer  grossen  Hernie,  deren  Sack  bei  der  Sadicalopera- 
tion  von  einem  adhärenten  Divertikel  ausgefüllt  war. 

In  dem  Fall  von  Hohlbeck 2)  befanden  sich  Spulwürmer  in 
dem  ampullenförmigen  Ende  eines  Divertikels,  das  durch  Adhärenz 
am  Netz  zur  Axendrehung  des  Darms  und  Occlusion  Veranlassung 
gegeben  hatte.  So  wenig  wie  Sonnenburg  den  Ascariden  eine  ur- 
sächliche Bedeutung  für  die  Perityphlitis  beimisst,  so  werden  wir 
auch  in  diesen  Fällen  die  Veränderungen  am  Divertikel,  sowohl  die 
Adhärenz  am  Netz  wie  die  Abscedirung,  nicht  auf  die  Würmer  zurück- 
führen dürfen.  Diese  sind  wohl  nur  als  Nebenbefund  anzusehen 
und  sind  in  dem  zweiten  Fall  vielleicht  mit  der  Entstehung  der 
Occlusion,  nicht  aber  mit  der  Adhärenz  am  Netz  in  Verbindung 
zu  bringen.  Ich  komme  später  auf  diese  beiden  Fälle  bei  Gelegen- 
heit der  pathologisch-anatomischen  Betrachtungen  zurück. 

In  3  weiteren  Fällen  —  Houston,  Galeazzi,  Beale  — sind 
als  Inhalt  des  Divertikels  Kothconcremente  angegeben,  die  als  „an- 
scheinend eingedickter  Koth*^,  Darmsteine  und  Kothsteine  bezeichnet 
sind.  Es  kann  hier  nicht  unsere  Sache  sein,  auf  die  mehr  primäre 
oder  secundäre  Bedeutung  dieser  Kothconcremente  beim  Zustande- 
kommen der  entzündlichen  Veränderungen  des  Näheren  einzugehen, 
da  wir  damit  nur  das  gleiche  Capitel  aus  dem  Gebiete  der  Appen- 
dicitis  streifen  würden,  auch  muss  die  Frage  unentschieden  bleiben, 
ob  in  dem  Fall  von  Beale  die  acute  Perforationsperitonitis  durch 
die  Darmsteine  oder  die  gleichzeitig  in  dem  Divertikel  enthaltenen 
Fremdkörper  veranlasst  wurde.  Ich  möchte  nur  darauf  hinweisen, 
dass  der  Kothstein  in  dem  Fall  von  Galeazzi  genau  die  Zusammen- 
setzung und  Form  der  im  Appendix  vorkommenden  Enterolithen  hatte. 
Wenn  in  den  anderen  Fällen  nähere  Notizen  über  die  Art  ihrer  Zu- 
sammensetzung und  ihres  Aussehens  fehlen,  so  dürfen  wir,  obwohl 
es  sich  um  recht  chronische  Processe  handelte,  bei  ihnen  nicht  ohne 
Weiteres  das  Gleiche  vermuthen;  vielmehr  wird  das  Divertikel  aus 
den  gleichen  Gründen,  die  wir  für  die  Aufnahme  und  Betention  von 

1)  Verhandlangen  der  deutschen  Gtesellschaft  für  Chirurgie  1891,  S.  199. 

2)  Hohlbeck,  Dre;  fUlle  von  Dannocclnsion  durch  Meckersches  Diver- 
tikel. —  Archiv  für  klinische  Chirurgie  1900,  Bd.  LXL 
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Fremdkörpern  als  maassgebend  bezeichneten,  auch  zur  Betention  und 
Eindickung  von  grösseren  Mengen  Kothes  Gelegenheit  bieten. 

An  dieser  Stelle  wäre  noch  auf  einen  in  seiner  Deutung  nicht 
ganz  einwandfreien,  aber  wahrscheinlich  doch  ebenfalls  hi^h^  ge- 
hörenden Fall  hinzuweisen,  den  Beach  0  mittheilt  Es  handelte  sich 
um  einen  zwischen  Ileum  und  Blase  gelegenen  und  durch  Operation 
entfernten  Tumor,  der  von  einem  Mesenteriolum  begleitet  war,  dessen 
Wandung  alle  Merkmale  eines  normalen  Darmes  aufwies,  und  dessen 
Inhalt  ein  taubeneigrosses  Fäcalconcrement  bildete.  An  der  Blase 
befand  sich  eine  von  Granulationsgewebe  umgebene  Peiforations- 
öffnung.  Das  Ganze  wird  als  ein  Meckül'sches  Divertikel  ange- 
sehen, in  Form  einer  Enterocele,  die  secundär  nach  Blase  und  Darm 
durchgebrochen  sei.  Da  ein  Grund  für  die  Annahme,  dass  ein  Durch- 
bruch nach  dem  Darm  hin  stattgefunden  habe,  nicht  angegeben  ist,  so 
wird  man  wegen  des  bezeichneten  Inhalts  eher  berechtigt  sein  an- 
zunehmen, dass  es  sich  um  Ansammlung  und  Eindickung  von  Koth 
in  einem  Divertikel  handelte  mit  Perforation  in  die  Blase. 

In  einigen  wenigen  Fällen  —  Gramer  und  eigene  Beobachtung 
—  ist  die  Infection  die  einzig  nachweisbare  Ursache  der  Entzündung 
des  Divertikels.  Ich  gehe  wohl  nicht  fehl  mit  der  Annahme,  dass 
das  Divertikel  gemäss  seiner  Lage  und  dem  Bau  seiner  Wandung  an 
allen  diffusen  katarrhalischen  Erkrankungen  des  Ileum  Theil  nimmt 
Da  es  nun  einen  Blindsack  darstellt  wie  der  Appendix,  so  wäre  zu 
erwarten,  dass  es  als  solcher  zur  Localisation  derartiger  Entzflndungen 
disponirt  sei  Aber  selbst  mit  Bücksicht  darauf,  dass  das  M  ec  k e  1  'sehe 
Divertikel  keine  ganz  häufige  Missbildung  ist,  ist  nach  den  bisherigen 
Beobachtungen  die  durch  Infection  veranlasste  Entzündung  gegenüber 
der  Appendicitis  recht  selten.  Es  drängt  sich  dadurch  der  Schluss 
auf,  dass  die  Bedingungen  für  das  Zustandekommen  resp.  die  Locali- 
sation der  Infection  im  Divertikel  ungünstigere  sind.  Das  Missver- 
hältniss  erklärt  sich,  wie  ich  glaube,  durch  verschiedenartiges  anato- 
misches Verhalten  beider  Darmanhänge.  Wir  wissen,  dass  beim  Zu- 
standekommen der  Appendicitis  die  Ger  lach 'sehe  Klappe  eine  grosse 
Bolle  spielt,  indem  sie  bei  Schwellungszuständen  Veranlassung  zu 
Secretstauungen  giebt  und  dadurch  die  Resorption  von  Bacterien  be- 
günstigt, dass  bei  ihm  eine  weitere  Disposition  die  reiche  Ausbildung 
des  Follicularapparates   und   das   häufige  Missverhältniss   zwischen 


1)  Beaclii  Case  of  pelvic  tumor  formed  by  a  calcLfied  MeckeTs  Diver- 
ticaiam  oniting  the  ileum. and  bladder.-Annals  of  sargery  1896. 


Ueber  d.  Entzündung  d.  Meckerschen  Divertikels  u.  d.  GangrSn  desselben.     531 

Länge  und  Lumen  bietet  Im  Gegensatz  hierzu  ist  die  Communication 
des  Divertikels  mit  dem  Darm  oft  eine  recht  weite  und  kann  sogar 
dem  Lumen  des  Ileum  gleichkommen;  eine  Klappenbildung  ist  nur 
in  selteneren  Fällen  durch  Schleimhautduplicaturen  angedeutet;  die 
Follikel  sind  nicht  zahlreicher  wie  im  Ileum  entwickelt^  und  das 
Lumen  entspricht  bis  auf  eine  häufiger  vorkommende,  ampullenförmige 
Auftreibung  des  Endes  meist  in  der  ganzen  Länge  der  weiten  Com- 
munication mit  dem  Darm.  Hiemach  kommen  die  im  Wesentlichen 
zur  Appendicitis  disponirenden  Momente  für  die  Entzündung  des  Di- 
vertikels kaum  in  Betracht. 

Aus  den  beiden  Fällen  aber  von  Infection  des  Divertikels,  die 
uns  zu  Gebote  stehen,  allgemeine  Schlüsse  auf  deren  Zustandekommen 
zu  ziehen,  dürfte  kaum  berechtigt  sein.  Ich  will  deshalb  nur  darauf 
hinweisen,  dass  es  sich  bei  Gramer  um  Fixation  des  Endes  des 
Divertikels  am  Mesenterium  handelte,  und  dass  vielleicht  in  einer  da- 
durch bedingten  Knickung  der  Grund  für  die  Infection  lag.  Der 
eigene  Fall  nimmt  wegen  der  aussergewöhnlichen  Art  der  Infection 
durch  einen  Fadenpilz  eine  Sonderstellung  ein  und  dürfte  deshalb  für 
diese  Betrachtung  kaum  zu  verwerthen  sein. 

Der  Vollständigkeit  halber  möchte  ich  noch  erwähnen,  dass  das 
Divertikel  von  den  diffusen^  specifisch  infectiösen  Erkrankungen  des 
Ileum  mitbetroffen  wird.  So  finden  wir  bei  Fitz  einen  Fall  er- 
wähnty  bei  dem  sich  drei  tuberculöse  Geschwüre  in  dem  Divertikel 
fanden.  Typhöse  Geschwüre  kommen  häufiger  vor  (Fitz  und  Blanc); 
in  den  Fällen  von  Boinet  et  Delanglade^)  und  Boinet^)  führten 
sie  zur  Perforationsperitonitis.  Beide  Male  wurde  die  Laparotomie 
und  Kesection  des  Divertikels  gemacht 

In  2  Fällen  wird  ein  Trauma  als  Ursache  der  Entzündung  an- 
gegeben. In  dem  Fall  2  von  Gramer  traf  ein  Pferdehuf  schlag  die 
rechte  ünterbauchgegend,  wonach  sich  an  der  Stelle  wenige  Tage 
darauf  unter  hohem  Fieber  eine  locale  exsudative  Peritonitis  aus- 
bildete, die  im  weiteren  Verlauf  zum  Durchbruch  von  Eiter  durch 
die  Bauchdecken  führte.  Gramer  erklärt  den  Vorgang  so,  dass  es 
durch  das  Trauma  zu  einer  umschriebenen  Nekrose  der  Divertikel- 
wand  kam,  und  giebt  an,  dass  die  nach  der  Spaltung  zurückbleibende 
Fistel  von  dem  bei  der  Entfernung  des  Divertikels  in  seinem  Lumen 


1)  Boinet  et  Delanglade,  B^section  d' un  diverticule  de  Meckel  atteint 
de  Perforation  dans  le  conrs  d'  ane  H^vre  typhoide.  —  Archives  g^n^rales  de  M§- 
dedne,  1899  Octobre. 

2)  Boinet,  Fiövre  t)n?hoide.    Peritonite  par  Perforation.  —  Archives  g6n6- 
rales  de  M^decine,  1899  Novembre. 
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gefnndenen  Apfelkern  unterhalten  wurde.  Mir  ist  es  aber  wahr- 
scheinlich, dass  der  Fremdkörper  nicht  nur  die  Fistel  unterhalten 
hat,  sondern  auch  durch  das  Trauma  die  Veranlassung  der  Entzündung 
wurde.  Wenn  Neumann <)  an  der  Hand  einer  Reihe  von  Fällen  den 
Kothsteinen  oder  dem  Aehnlichen  eine  wesentliche  Bedeutung  bei  der 
Entstehung  der  traumatischen  Appendicitis  zuschreibt,  so  dürfen  wir 
dies  wohl  auch  auf  das  Divertikel  übertragen  und  für  jenen  Fall  an- 
nehmen, dass  der  Fremdkörper  schon  zu  der  Zeit,  als  das  Trauma 
einsetzte,  in  dem  Divertikel  lag,  und  dass  durch  dasselbe  an  der 
Stelle  der  Schleimhaut,  wo  der  Fremdkörper  auflag,  Verletzungen  ge- 
schaffen wurden,  von  denen  die  Entzündung  ausging. 

In  dem  zweiten,  von  Gally  beschriebenen  Fall  hatte  ein  ziem- 
lich heftiger  Stoss  die  rechte  Seite  des  Unterleibs  getroffen,  und  es 
war  danach  ein  tiefliegender,  ständiger  Schmerz  zurückgeblieben. 
Mehrere  Tage  darauf  kam  es  zu  einer  inneren  Einklemmung  durch 
das  Divertikel.  Gally  nimmt  an,  dass  durch  den  Stoss  eine  Blutung 
in  dem  ampuUenförmigen  Ende  entstand  mit  secundärer  Vereiterung, 
Fixation  am  Mesenterium  und  Ausbreitung  der  Eiterung  in  dem  me- 
senterialen Gewebe.  Ich  komme  darauf  zurück,  dass  die  Fixation 
des  Endes  des  Divertikels  auf  entwicklungsgeschichtlichen  Störungen 
beruht,  und  bin  deshalb  geneigt,  anzunehmen,  dass  die  Fixation  berdts 
bestand,  als  das  Trauma  einsetzte,  dass  sie  sogar  den  Grund  für  die 
schädigende  Wirkung  des  Trauma  abgab:  denn  es  ist  weit  wahr- 
scheinlicher, dass  ein  Stoss  zur  Blutung  in  ein  fixirtes  Divertikel 
führt,  das  am  Ausweichen  verhindert  ist,  als  in  ein  freies,  das  dem 
Stoss  nach  allen  Richtungen  hin  entweichen  kann. 

Pathologische  Anatomie. 

Die  pathologisch  -  anatomischen  Veränderungen  am  entzündeten 
Divertikel,  die  in  den  voraufgeschickten  Krankengeschichten  kurz  er- 
wähnt wurden,  gleichen  in  ihrer  Form  und  Mannigfaltigkeit  so  sehr 
den  am  Appendix  vorkommenden,  dass  wir  die  anatomische  Ein- 
theilung  der  Appendicitis  auch  ohne  Weiteres  auf  das  Divertikel  über- 
tragen können. 

Eine  katarrhalische  Entzündung  der  Schleimhaut  wurde  einmal 
als  Nebenbefund  bei  der  Section  eines  wegen  Carcinoms  des  S.  ro- 
manum  operirten  Mannes  gefunden,  ohne  dass  sie  im  Leben  ii^gend 
welche  Erscheinungen  gemacht  hatte.    Angaben  darüber,   wie  sie  zu 


1)  Neumann,  lieber  Appendicitis  und  ihren  Zusammenhang  mit  Traumen. 
—  Archiv  für  klin.  Chirurgie,  Bd.  LXII. 
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Stande  kam,  finden  wir  nicht;  wir  dürfen  yielleicht  annehmen,  dass 
sie  eine  Folge  der  Kothstannng  war  und  deshalb  indirect  mit  dem 
Carcinom  in  Zusammenhang  zu  bringen  ist  Die  ausführliche,  von 
Macaigne^)  wiedergegebene  Beschreibung  schildert  die  zu  erwarten- 
den Veränderungen :  Entzündung  der  FoUikel,  Infiltration  im  Zwischen- 
gewebe der  Drüsen  und  Anhäufung  von  Leukooyten  in  der  Umgebung 
der  Gefässe,  die  durch  die  Muscularis  zur  Serosa  verlaufen.  Ein 
weiter  vorgeschrittenes  Stadium  der  Entzündung  sehen  wir  in  dem 
Fall  von  Blano,  in  dem  der  Process  etwa  14  Tage  bestand.  In 
diesem  ist  die  Wandung  des  Divertikels  sehr  beträchtlich  verdickt 
Die  Verdickung  beruht  auf  kleinzelliger  Infiltration  neben  Binde- 
gewebsneubildung.  In  der  Schleimhaut  finden  sich  Erosionen  mit 
Nekrose  des  Grundes,  nach  der  Serosa  zu  junges  Bindegewebe  mit 
kleinen  Hämorrhagien. 

Entzündliche  Stricturen  bis  zu  vollkommener  Obliteration  finden 
wir  in  mehreren  Fällen.  In  dem  eignen  Fall  war  die  nur  für  feinste 
Sonde  durchgängige  Strictnr  zwischen  Halstheil  des  Divertikels  und 
dem  ampuUenförmig  erweiterten  Ende  durch  eine  ringförmige, 
entzündliche  Verdickung  bedingt  Der  Inhalt  des  stark  cystisch 
erweiterten  Endes  bestand  aus  hellem  Schleim  neben  Pigment 
Die  Veränderungen  der  stellenweise  nur  papierdünnen  Wandung: 
Schwund  der  Drüsen  und  theilweise  selbst  des  Epithels,  Schwund 
der  Muscularis  bis  auf  wenige  Bündel  und  Verdickung  der  Se- 
rosa sind  die  gleichen,  wie  sie  auch  sonst  als  Ausdruck  eines 
lange  auf  der  Wandung  lastenden  Druckes  gefunden  werden. 
Wir  wissen  nun,  dass  Retentionscysten,  die  auf  entwicklungsgeschioht* 
liehen  Vorgängen  beruhen,  und  die,  wie  Roth^)  an  zwei  Beispielen 
nachweist,  ebenfalls  eine  freie,  wenn  auch  sehr  feine  Communication 
mit  dem  Darm  haben  können,  als  sogenannte  Enterocystome  am  Di- 
vertikel vorkommen.  Im  Gegensatz  zu  ihnen  möchte  ich  den  unsrigen 
Fall,  obwohl  er  ja  auch  eine  Retentionscyste  darstellt,  als  Hydrops 
des  Divertikels  bezeichnen,  um  damit  die  Entstehung  auf  Grund  eines 
entzündlichen  Vorganges  zu  kennzeichnen.  Dass  ein  solcher  vorliegt, 
macht  ausser  der  entzündlichen  Strictur  zwischen  Cyste  und  Halstheil 
des  Divertikels  noch  der  Umstand  zur  Gewissheit,  dass  eine  Pigment- 
ablagemng  in  der  Oyste  und  in  der  Umgebung  der  Wandgefässe, 
sowie  fibröse  Verklebungen  des  Sackes  mit  den  ihn  allseitig  umgeben- 
den Dünndarmschlingen  vorhanden  war. 

1)  Macaigne  et  Blanc,  Note  anatomo-pathologiqae  sur  les  inflammations 
du  diverticnle  de  Meckel.  —  Bulletins  et  M^m.  de  la  soci6t^  anat,  1899  Mai. 

2)  Roth,  Virchow'a  Archiv  1881,  Bd.  VI. 
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Kommt  es  hinter  einer  Strictur  zur  Infection,  so  entsteht  dn 
Empyem  des  Divertikels,  das,  wie  in  dem  Fall  von  Gramer,  den 
Umfang  einer  grossen  Pflaume  erreichen  kann.  Eb  liegt  entweder 
am  Ende  des  Divertikels,  das  es  ampullenförmig  auftreiben  kann, 
oder  auch  in  der  Mitte,  und  kann  durch  einen  mehrere  Centimeler 
langen  Halstheil,  dessen  Wandung  vollkommen  normales  Aussehen 
bietet  (Gramer^  Gally),  oder  ebenfalls  entzündliche  Veränderungen 
aufweist  (Galeazzi),  von  dem  Ileum  getrennt  sein. 

Ueber  das  Zustandekommen  der  Verengerung  vor  dem  Empyem 
finden  wir  nur  allgemeine  Angaben.  In  dem  Fall  von  Gramer  be- 
stand vollkommene  Obliteration  durch  narbige  Veränderung  der 
Schleimhaut;  Gally  nimmt  an,  dass  der  Verschluss  im  Anschluss  an 
die  Vereiterung  des  Blutergusses  entstand;  nur  bei  Galeazzi  waren 
nachweisbar  entzündliche  Veränderungen  voraufgegangen.  Der  Inhalt 
der  Cysten  wird  als  dicker  gelber  Eiter,  vereitertes  Blut  oder  eiter- 
ähnliche Flüssigkeit  bezeichnet,  aus  der  sich  einmal  Reincultnren  von 
Bacterium  coli  züchten  liessen ;  einmal  war  ein  Kothstein  vorhanden. 
Die  Veränderungen  der  Wandung  bestehen  in  diffuser  entzündlicher 
Infiltration  aller  Schichten  und  kleinen  Hämorrhagien.  Die  Epithelien 
der  Schleimhaut  sind  stellenweise  nekrotisch,  und  als  fortgeschrittene 
Zeichen  dieser  Nekrose  finden  sich  kleine  Ulcerationen  der  Schleim- 
haut, die  nach  der  Serosa  hin  fortschreiten.  Galeazzi  giebt  von 
ihnen  an,  dass  sie  von  der  Schleimhaut  selbst  ihren  Ursprung  nehmen 
oder  aber  durch  Zerfall  von  Follikeln  entstehen.  Bemerkenswerth 
ist  noch,  dass  sich  zweimal  im  subserösen  Bindegewebe  Abscesse 
fanden,  die  die  Anfänge  eines  der  Paratyphlitis  analogen  Prooesses 
darstellen.  Eine  solche,  d.  h.  subseröse  Eiterung  kann  natürlich, 
wenn  wir  von  den  Fällen  absehen,  in  denen  das  Divertikel  ein  eignes 
Mesenterium  besitzt,  nur  dann  entstehen,  wenn  eine  Fixation  des  Di- 
vertikels, sei  es  an  der  Bauch  wand  oder  am  Mesenterium,  vorliegt; 
dementsprechend  ist  der  Eiterung  der  Weg  in  das  submusculäre  Ge- 
webe der  Bauchdecken,  wie  bei  Galeazzi,  oder  in  das  lockere  Ge- 
webe des  Mesenterium,  wie  bei  Gally,  vorgeschrieben. 

Die  Notizen  über  die  perforativen  Formen  der  Entzündung  sind 
nur  sehr  kurz.  Sowohl  bei  Beale  wie  Denuc6  ist  nur  bemerkt,  dass 
es  durch  die  Fremdkörper  zur  Ulceration  der  Wandung  mit  allge- 
meiner Peritonitis  gekommen  sei.  In  dem  eignen  Fbü,  in  dem  es 
sich  um  ein  von  der  Schleimhaut  nach  der  Serosa  zu  kraterförmiges 
Geschwür  handelte,  kam  die  Perforation  allein  durch  die  Wirkung 
von  Mikroorganismen  (Fadenpilzen)  zu  Stande.  Dem  makroskopischen 
wie  mikroskopischen  Befunde  nach  war  der  Process  in  der  Wandung 
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des  Divertikels  chronisch  verlaufen,  hatte  allmählich  zu  ausgedehnter 
Nekrose  der  Schichten  und  schliesslich  zur  Perforation  geführt 

Die  Betheiligung  des  Bauchfells  bei  der  Diverticulitis  ist  eine 
sehr  verschiedene.  In  einigen  Fällen  blieb  die  Entzündung  auf  die 
Serosa  des  Divertikels  beschränkt :  es  bildeten  sich  fibrinöse  Auflage- 
rungen, die  sich  nicht  abstreifen  liessen,  und  die  nach  längerem  Be- 
stehen durch  bindegewebige  Umwandlung  zu  unregelmässiger  Ver- 
dickung der  Wandung  führten,  ohne  dass  es  regelmässig  zur  Ver- 
klebung mit  benachbarten  Organen  kam.  In  einigen  Fällen  indess 
kam  es  in  Folge  der  exsudativen  Peritonitis  zu  Adhäsionsbildung. 
Diese  wurde  nur  einmal  als  strangförmige  beobachtet,  indem  in  der 
Nähe  kleiner  subseröser  Abscesse  ein  Netzzipfel  adhärent  wurde.  Häu- 
figer wird  das  ganze  Divertikel  allseitig  von  Darmschlingen  umgeben. 
Dies  Verhalten  beobachteten  wir  in  unserem  Fall,  und  es  wird  in 
gleicher  Weise  von  Blanc  und  Houston  beschrieben.  Es  wird 
offenbar  dadurch  bedingt,  dass  das  Divertikel  seinem  Abgang  von 
einer  unteren  Ileumschlinge  entsprechend  mitten  in  die  freie  Bauch- 
höhle hineinhängt,  und  dass  sich  in  Folge  dessen  beim  Uebergreifen 
der  Entztlndung  auf  die  Serosa  die  benachbarten  Darmschlingen  von 
allen  Seiten  her  an  den  Sack  als  Centrum  heranlegen. 

Die  eitrige  Peritonitis  tritt  als  circumscripte  und  als  diffuse  auf. 
Erstere  kam  in  den  beiden  beobachteten  Fällen  (Gramer  Fall  2, 
eigner  Fall)  durch  Perforation  zu  Stande.  Während  bei  jenem,  in 
dem  es  sich  um  ein  Trauma  handelte,  zeitig  genug  sich  um  den  con- 
tundirten  Theil  der  Wandung  Verwachsungen  bilden  konnten,  die  den 
später  durch  die  Bauchdecken  durchbrechenden  Abscess  gegen  die 
freie  Bauchhöhle  abschlössen,  handelte  es  sich  in  dem  unsrigen 
wahrscheinlich  um  Durchbruch  in  einen  bereits  durch  ältere  Processe 
abgeschlossenen  Baum.  Auch  hier  wurde  das  parietale  Blatt  und  die 
Bauchdecken  in  Mitleidenschaft  gezogen,  indem  sie  öderoatös  durch- 
tränkt waren. 

Bei  den  allgemeinen  Peritonitiden  —  Denn c 6  und  Beale  — 
handelt  es  sich  nach  den  kurzen  Mittheilungen  ebenfalls  um  Perforationen 
und  zwar  in  Folge  von  Ulceration  der  Wandung  durch  Fremdkörper. 
Näheres  über  die  Form   der  Peritonitis  finden  wir  nicht  angegeben. 

Im  Anschluss  an  die  pathologisch  -  anatomischen  Betrachtungen 
halte  ich  es  für  angezeigt,  einige  allgemeine  Bemerkungen  über  die 
Fixation  des  Divertikels  zu  machen.  In  den  Erörterungen  über  deren 
Ursprung  treten  noch  recht  verschiedene  Meinungen  zu  Tage.  Da- 
rüber dürfte  wohl  kein  Zweifel  herrschen,  dass  er  entweder  auf  ent- 
wicklungsgeschichtlichen oder  entzündlichen  Vorgängen  beruht    6e- 
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rade  über  die  letzteren  aber  herrscht  noch  grosse  Ungewissheit,  weil 
die  Thatsache,  dass  das  Divertikel  selbständig  entzündlich  erkranken 
kann,  noch  zu  wenig  bekannt  oder  auch  nicht  genügend  gewürdigt 
ist.  Von  diesem  Gesichtspunkt  aus  dürfte  es  sich  empfehlen,  an 
dieser  Stelle  jene  Fragen  zu  erörtern. 

Die  Fixation  des  Divertikels  können  wir,  wie  es  auch  in  der 
Regel  geschieht,  eintheilen  in  solche,  die  das  Ende  des  Div^kels 
mehr  oder  weniger  strangförmig  mit  dem  Mesenterium  oder  dem 
Nabel  und  seiner  nächsten  Umgebung  verbinden,  und  in  solche, 
die  es  mit  anderen  Organen  der  Bauchhöhle  in  Verbindung  bringen« 

Die  Ursache  der  Fixation  haben  wir  in  den  ersteren  Fällen  in 
entwicklungsgeschichtlichen  Vorgängen  zu  suchen,  die  in  den  Arbeiten 
von  Leichtenstern^,  Treves^),  Neumann^)  und  Anderen  ein- 
gehend erörtert  werden.  Wir  ersehen  aus  ihnen,  dass  die  sträng- 
förmigen  Verbindungen  zwischen  Divertikel  und  Wurzel  des  Mesen- 
terium und  die  zwischen  Divertikel  und  Nabel,  femer  auch  die  vom 
Nabel  und  der  Wurzel  des  Mesenterium  ausgehenden  Pseudoligamente 
den  obliterirten  Vasa  omphalo-mesenterica  ihre  Entstehung  verdanken. 
Die  gleiche  Entstehung  weist  Neumann  für  jene  vereinzelten  Falle 
nach,  in  denen  das  Divertikel  der  Bauch  wand  an  vom  Nabel  ent- 
fernten Stellen  anhaftet,  oder  in  denen  die  Insertion  am  Mesenterium 
nahe  dem  Göcum  stattfindet.  Jene  werden  dadurch  erklärt,  dass  die 
Vasa  omphalo-mesenterica  bisweilen  an  eine  dem  Nabel  nahe  Steile 
der  Bauchwand  herantreten  und  in  dieser  bis  zum  Nabel  verlaufen, 
während  diese  „durch  den  Ursprung  der  Vasa  omphalo  -  mesenteriea 
aus  tiefgelegenen,  dem  Gebiete  der  Art.  oder  Ven.  ileocolica  angebö- 
rigen  Aeste  der  Mesenterialgefässe^  erklärt  werden.  Schliesslich 
zeigten  Fitz  und  Neu  mann  an  der  Hand  einiger  Falle,  dass  aach 
die  unmittelbare,  d.  h.  nicht  strangförmige  Verbindung  des  Endes  des 
Divertikels  am  Mesenterium,  die  Treves  und  Nothnagel^)  als  ent- 
zündlichen Ursprungs  ansehen,  ebenfalls  auf  entwicklungsgeschicht- 
lichem Vorgange  beruht,  indem  zwischen  dem  Divertikel  und  Mesen- 
terium eine  dünne  Lage  von  Fettgewebe  ohne  entzündliche  Verände- 

t)  Leichtenstern,  Verengerungen,  Verachliessongen  and  Lageverinde- 
rungen  des  Darms.  —  v.  Ziemssen's  Handbuch  der  spec.  Path.  und  Ther. 
VII:  2.  1876. 

2i  Treves,  intestinal  obstruction  1884. 

S)  Neumann,  Darmdivertikel  und  persistirende  DottergelSaae  als  Ursache 
von  Darmincarcerationon.  —  Internationale  Beiträge  zur  wissenschaftL  Medkän. 
Festschrift  für  Rudolf  Virchow  1891.  n. 

4)  Nothnagel,  Erkrankungen  des  Darms  und  Peritoneum.  -  Spec  Path. 
u.  Ther.  1898. 
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nmgen  und  ferner  Gefässe  vorhanden  vraren,  die  eine  unmittelbare 
Fortsetzung  der  Art.  mesenterica  sup.  bildeten.  Ob  diese  Erklärung 
auch  für  die  Fälle  von  Gally  und  Gramer  zutreffend  ist,  in  denen, 
wie  erwähnt,  das  Ende  des  ein  Empyem  darstellenden  Divertikels  an 
der  Sadix  mesenterii  adhärent  war,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden,  da 
eine  Bemerkung  über  das  Verhalten  der  Gefässe  fehlt  Der  Befund 
des  Empyem  lässt  immerhin  die  Möglichkeit  zu,  dass  es  sich  nur  um 
entzündliche  Verklebungen  gehandelt  habe.  Die  Autoren  selbst  nehmen 
letzteres  an,  indem  sie  die  Adhärenz  auf  frische  fibrinöse  und  alte 
derbe  Verwachsungen  zurückführen. 

Für  alle  die  Fälle  von  Fixation  des  Divertikels  an  andere  Or- 
gane der  Bauchhöhle  als  die  eben  bezeichneten  müssen  wir  die  Ur- 
sache zunächst  in  anderen  als  entwicklungsgeschichtlichen  Dingen 
suchen.  Eine  hinreichende,  für  alle  Fälle  zutrefifende  Erklärung  finden 
wir  bei  keinem  der  sich  mit  der  Frage  beschäftigenden  Autoren  an- 
gegeben. Während  sie  im  Allgemeinen  als  entzündliche  Adhäsionen 
zusammengefasst  werden,  möchte  Fitz  die  Deutung  der  Fixation  als 
entzündlicher  nach  Möglichkeit  einschränken.  Er  hält  sie  für  ausser- 
ordentlich selten  und  glaubt,  dass  in  Folge  von  Abweichungen  in  der 
Entwicklung  der  Vasa  omphalo-mesenterica  möglicherweise  auch  noch 
an  anderen  als  den  bezeichneten  Stellen  eine  Befestigung  des  Diver- 
tikels zu  Stande  kommen  können.  Es  mögen  vielleicht  weitere  Unter- 
suchungen auf  diesem  Gebiete  die  Annahme  bestätigen,  so  dass  da- 
durch vereinzelte,  typische  Fixationen  der  Art  noch  der  ersten  Gruppe 
zuzurechnen  sein  würden.  Die  weitaus  grösste  Anzahl  der  Fixationen  des 
Divertikels  an  anderen  als  den  oben  bezeichneten  Stellen  des  Abdomen  da- 
gegen werden  wir  mit  vollstem  Recht  als  entzündliche  ansprechen.  Der- 
artige Adhärenzen  können  auf  zweierlei  Arten  zu  Stande  kommen. 
Einmal  spielt  das  Divertikel  selbst  eine  passive  KoUe:  die  Entzündungs- 
herde liegen  ausserhalb  und  führen  zu  Verklebungen  mit  dem  Diver- 
tikel. Hier  kommen  in  erster  Linie  jene  Organe  in  Betracht,  die 
überhaupt  zu  entzündlichen  Erkrankungen  neigen,  wie  der  Appendix, 
die  Beckenorgane,  der  Darm  und  auch  die  Bruchpforten. 

Bei  der  zweiten  Art  dagegen  —  und  auf  diese  besonders  hinzu- 
weisen, ist  der  Zweck  dieser  Ausführungen  —  ist  das  Divertikel 
selbst  entzündlich  erkrankt  und  führt  zu  Adhäsionen  mit  anderen  Or- 
ganen. Wir  sahen  an  den  aufgeführten  Fällen,  dass  die  Diverticulitis 
recht  oft  zu  Adhäsionsbildung  führt,  und  betonten  femer,  dass  die  Ad- 
häsionen aus  anatomischen  Gründen  mehr  flächenförmig  sind,  indem 
alle  umliegenden  Darmschlingen  dem  Divertikel  adhärent  werden. 
Nur  indem  Fall  von  Galeazzi  kam  es  zu  einer  umschriebenen  Ad- 
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bäsion  des  Netzes.  Es  würde  zu  keinem  Resoltat  f  iihren^  wollte  man 
alle  die  in  der  Literatur  bekannt  gewordenen  Fälle,  in  denen  es  sich 
um  Fixation  des  Divertikels  an  aussergewöbnlicber  Stelle  handelt, 
daraufhin  untersuchen.  Nur  im  Allgemeinen  möchte  ich  betonen, 
dass,  wo  Verwachsungen  des  Divertikels  mit  Organen  gefunden 
werden,  die  selbst  nur  selten  entzündlich  erkranken,  die  Ursache  d^ 
Verwachsung  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  in  dem  Divertikel  liegt 
Aus  diesem  Grunde  dürfte  es  nicht  unwahrscheinlich  sein,  dass  in 
dem  früher  erwähnten  Fall  von  Hohlbeck,  in  dem  die  Spitze  des 
Divertikels  am  Netz  adhärent  war,  eine  Diverticulitis  voraufgegangen 
war,  und  ebenso  scheint  auch  in  dem  schon  erwähnten  Fall  von 
Exner,  wie  aus  dem  Erankheitsverlauf  hervorgeht,  der  Fixation  in 
der  Leistengegend  eine  Eiterung  im  Divertikel  .voraufgegangen  zu 
sein.  Es  ist  nicht  anzunehmen,  dass  sich  in  solchen  fMen  immer 
mit  den  Augen  nachweisbare  Veränderungen  in  der  Wandung  des 
Divertikels  auffinden  lassen.  Wie  bei  dem  Appendix,  so  werden  auch 
hier  leichte  Entzündungen,  die  gleichwohl  zu  Verklebungen  mit  benach- 
barten Organen  führen,  vollkommener  Kückbildung  fähig  sein,  so  dass 
ihre  Residuen  nur  das  Mikroskop  zeigt  Wenn  nun  Fitz  ans  der 
Thatsache,  dass  die  Diverticulitis  so  selten  zur  Beobachtung  kam, 
schliesst,  dass  die  zwischen  dem  Divertikel  und  anderen  Organen  der 
Bauchhöhle  gelegentlich  vorkommenden  Adhäsionen  nur  in  ganz  v^- 
einzelten  Fällen  auf  das  Divertikel  als  Ursache  zurückzuführen  seien, 
so  dürfte  man  dem  wohl  entgegenhalten,  dass  die  Diverticulitis  weder 
klinisch  noch  anatomisch  genügend  beachtet  wurde.  Von  dieser  An- 
nähme  ausgehend,  möchte  ich  glauben,  dass  künftige  Untersuchung», 
die  auf  die  Fixation  des  Divertikels  gerichtet  sind  und  mit  der  Diver- 
culitis  als  vollgültiger  Ursache  derselben  rechnen,  ihr  eine  weiter- 
gehende Bedeutung,  als  es  bisher  geschieht,  zukommen  lassen, 
und  dass  dadurch  auch  die  Kenntniss  der  Diverticulitis  geför- 
dert wird. 

Klinischer  Verlauf. 

Bei  der  Beschreibung  des  klinischen  Verlaufs  der  Diverticulitis 
werden  wir  uns  im  Allgemeinen  an  die  Eintheilung  halten  können, 
die  auch  für  die  pathologisch-anatomischen  Betrachtungen  maasa- 
gebend  war.  Die  auf  das  Divertikel  beschränkten  Entzündungen 
können,  wie  aus  den  wenigen  hierher  zu  rechnenden  I^len  er- 
sichtlich ist,  vollkommen  symptomlos  verlaufen.  In  dem  Fall  von 
Hacaigne  wird  es  nicht  Wunder  nehmen,  da  hier  die  Entzün- 
dung wohl  nur  als  Theilerscheinung   eines  mit   dem  Carcinom   der 


Ueber  d.  Entzündung  d.  Meckerschen  Divertikels  u.  d.  Gangrän  desselben.    539 

Flextira  sigmoidea  in  Zusammenhang  zu  bringenden  Darmkatarrhs 
anznsehen  ist  Aber  selbst  in  dem  Fall  1  von  Gramer  hatte  das 
pflaumengrosse  Empyem^  in  dem  auch  uiceröse  Prooesse  sich  abge- 
spielt hatten,  keinerlei  klinische  Erscheinungen  gemacht;  während  bei 
6 all 7  seit  dem  Trauma  nur  ein  geringer,  tiefliegender  Schmerz  an 
der  Stelle  vorhanden  war,  an  dem  bei  der  Operation  das  Empyem 
des  Divertikels  gefunden  wurde.  In  diesem  Falle  würde  die  inner- 
halb des  Mesenterium  fortschreitende  Eiterung  sicherlich  in  kurzer 
Zeit  zu  schweren  Krankheitserscheinungen  geführt  haben,  wenn  nicht 
die  innere  Einklemmung  hinzukam;  in  jenem  bleibt  uns  für  die  Er- 
klärung des  vollkommen  symptomlosen  Bestehens  eines  Empyem 
nur  die  Annahme,  dass  die  Eitererreger  eine  sehr  geringe  Virulenz 
hatten. 

In  einer  Beihe  anderer,  genauer  beobachteter  und  beschriebener 
Fälle  —  Oaleazzi,  Blanc,  Gramer  und  eigne  Beobachtung  —  in 
denen  die  Entzündung  zu  circumscripter,  adhäsiver  oder  eitriger  Peri- 
tonitis führte,  finden  wir  eine  aufbdlende  Aehnlichkeit  gerade  im  kli- 
nischen Verlauf  mit  den  gleichen  Formen  der  Appendicitis.  Ich 
glaube  deshalb,  auf  eme  eingehende  Schilderung  der  einzelnen  Sym- 
ptome verzichten  zu  dürfen.  Der  Anfall  beginnt  acut  neben  Erbrechen, 
mehr  oder  weniger  hohem  Fieber  und  Neigung  zu  Verstopfung  mit 
heftigen  Leibschmerzen,  die  in  der  Magengegend  beginnen  und  nach 
allen  Seiten  hin  ausstrahlen  oder  auch  im  rechten  Hypochondrium  ihren 
Sitz  haben.  Wie  bei  der  Perityphlitis,  so  wird  auch  hier  der  Schmerz 
nicht  immer  auf  den  Sitz  der  Erkrankung  localisirt;  sie  sind  bald 
ziehend,  bald  kolikartig  und  nehmen  bei  Druck  und  Bewegung  an 
Intensität  zu.  Der  Leib  wird  gespannt,  meteoristisch  aufgetrieben, 
und  es  bildet  sich  nun  meist  etwas  nach  innen  von  der  Ileococal- 
gegend  ein  verschieden  grosser,  schmerzhafter  Tumor  aus,  über  dem 
gedämpfter  Schall  besteht  Durch  üebergreifen  der  Entzündung  auf 
die  Serosa  der  Blase  kann  es  zur  Anurie  kommen.  Der  weitere 
Verlauf  ist  von  den  Veränderungen  im  Divertikel  abhängig.  Der 
Anfall  kann  nach  einigen  Tagen  ebenso  schnell  abklingen,  wie  er  ent- 
standen war,  und  vollkommenem  Wohlbefinden  Platz  machen,  oder  er 
geht  in  ein  subacutes  Stadium  über,  während  dessen  bei  subfebrilen 
Temperaturen  und  leicht  beschleunigtem  Puls  das  Erbrechen  aufhört, 
der  Stuhlgang  sich  regelt,  während  das  Allgemeinbefinden  merklich 
leidet,  und  der  Tumor  bestehen  bleibt  In  einem  dieser  Fälle  (Blanc), 
der  in^  diesem  Stadium,  10  Tage  nach  Beginn  der  Erkrankung,  ope- 
rirt  wurde,  fand  sich  das  Divertikel,  in  dessen  Wandung  eine  Gräte 
stak,  allseitig  von  entzündlichen  Darmverwachsungen  umgeben  ohne 
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Spuren  von  Eiterong,  und  es  erfolgte  nach  der  Besection  yolikommene 
Genesung. 

In  einem  anderen  dagegen  wurde  der  anfiuiglich  weiche  Tnmor 
härter  und  schärfer  umschrieben,  die  Bauchdecken  wurden  infUtriit, 
und  es  bildete  sich  schliesslich  unter  der  Haut  ein  Abscess,  als  deBsen 
Ursache  erst  bei  der  Operation  der  zurückbldbenden  Fistel  die  P»- 
foration  eines  Divertikels  entdeckt  wurde.  Weit  schwerer  war  der 
Verlauf  in  dem  von  uns  beobachteten  Fall  von  Perforation.  Hier 
bestand  schon  am  4.  Tage,  obwohl  es  sich  ebenfalls  um  dnen  voll- 
kommen umschriebenen  Eiterherd  handelte,  eine  hochgradige  Hera- 
schwäche, die  sich  durch  kleinen  fadenförmigen  Puls  bei  einer  Fre- 
quenz Yon  132  zu  erkennen  gab.  Der  Process  verlief  insofern  mit 
Gomplicationen,  als  in  einem  Unterlappen  eine  ausgedehnte  Broncho- 
pneumonie bestand,  die  im  Verein  mit  der  Herzschwäche  die  Pro- 
gnose recht  ungünstig  erscheinen  liess.  Es  fragt  sich  noch,  wie  weit 
bei  unserm  Kranken  der  schnelle  tödtliche  Verlauf  auf  der  Infecdon 
mit  dem  erwähnten  Fadenpilz  zurückzuführen  ist.  Nach  dem  Ana- 
sehen  des  durch  ihn  verursachten  Ulcus  müssen  wir  annehmeiiy 
dass  dies  schon  längere  Zeit  bestand.  Es  ist  deshalb  nicht  an- 
wahrscheinlich, dass  das  blasse  Aussehen  des  Kleine,  das  Hen- 
klopfen  und  die  Nachtschweisse,  an  denen  er  seit  mehreren  Mo- 
naten litt,  bereits  ein  Ausdruck  dieser  Infection  waren.  Die  acute 
Erkrankung  indess  fällt  mit  dem  Eintritt  der  Perforation  zusammen, 
so  dass  auch  hier  wie  bei  jeder  anderen  Infection  die  plötzliche  Ver- 
schlechterung in  dem  Augenblick  einsetzte,  als  den  Pilzen  Gdegenheit 
zu  plötzlicher,  massenhafter  Vermehrung  gegeben  war.  Der  klinische 
Verlauf  hat  somit  kaum  etwas  von  dem  durch  andere  Eitererreger  be- 
dingten Abweichendes. 

In  den  weiteren  Fällen  kam  es  durch  die  Perforation  des  Diver- 
tikels, wenn  wir  von  dem  nicht  ganz  Uaren  FaU  der  Perforation  in 
die  Blase  absehen,  zur  tödtlichen  Peritonitis,  bei  der  nur  einmal  in 
dem  kurz  erwähnten  Fall  von  Körte  eine  Incision  mit  Ablasaen^des 
Eiters  gemacht  wurde. 

Schliesslich  tritt  die  Div^oulitis  auch  in  recidivirender  Form 
auf.  Als  solche  müssen  wir  den  Fall  von  Houston  auslegen,  in 
dem  bei  einer  alten  Frau  in  den  letzten  Jahren  vor  ihrem  Tode  ge- 
legentlich sehr  heftige  Schmerzen  im  Leibe  aufgetreten  waren.  Da 
sich  bei  der  Section  das  mit  eingedicktem  Koth  gefüllte  Divertikel  mit 
Netz  und  Därmen  verwachsen  fand,  so  werden  wir  mit  Becht  annehmen 
können,  dass  die  Schmerzen  der  Ausdruck  der  sich  in  dem  Diver- 
tikel und  seiner  Umgebung  abspielenden  entzündlichen  Processe  waren. 
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Klinisch  genauer  wiedergegeben  ist  der  Fall  von  Galeazzi,  in 
dem  es  im  Zeitraum  von  3  Jahren  zu  drei  ganz  gleichartigen  und 
in  der  oben  näher  beschriebenen  Weise  verlaufenden  Anfällen  kam,  deren 
Ursache  ein  Empyem  des  Divertikels  mit  einem  Kothstein  war.  In 
der  anfallsfreien  Zeit  fühlte  sich  der  Knabe  vollkommen  gesund. 

Einen  weiteren  Fall,  dessen  Original  (Jackson,  Descript  catal. 
of  the  museum  of  Boston  Nr.  497)  mir  leider  nicht  zugängig  ist, 
f&hrt  Blanc  in  seiner  Arbeit  an.  Nach  der  ziemlich  ausführlich 
wiedergegebenen  Krankengeschichte  handelte  es  sich  um  einen  Mann, 
der  im  Anschluss  an  eine  Divertikelocclusion  starb.  Er  hatte  vor 
längerer  Zeit  zweimal  sehr  heftige,  mehrere  Stunden  lang  dauernde, 
kolikartige  Schmerzen  gehabt  Bei  der  Section  fand  sich  ausser  der 
Darmeinschnürung  eine  Perforation  am  Ursprung  des  Divertikels  und 
eine  ulcerirte  Stelle  in  demselben.  Besiduen  abgelaufener  Entzündung 
werden  nicht  erwähnt,  wenn  man  nicht  die  Insertion  der  Spitze  des 
Divertikels  am  Ileum  unmittelbar  neben  dem  Ursprung  als  solche 
ansehen  will.  Blanc  nimmt  an,  dass  die  beiden  schmerzhaften  An- 
falle Folge  einer  früheren  Entzündung  im  Divertikel  gewesen  sind^ 
ohne  bestimmte  Gründe  hierfür  anzugeben.  Wahrscheinlicher  ist  es 
wohl,  dass  die  Anfälle  unvollkommene  Einklemmungen  in  den  Ring 
bedeuteten.  Nach  dem  Citat  hatte  Jackson  selbst  diese  Deutung 
gegeben,  und  da  aus  der  Beschreibung  des  Divertikels  die  Anwesen- 
heit alter  Processe  nicht  zu  ersehen  ist,  so  glaube  ich  sie  als  die 
wahrscheinlichere  ansprechen  zu  müssen.  Die  Perforation  wäre  dann 
als  eine  Folge  der  durch  die  Incarceration  am  Divertikel  bedingten 
Ernährungsstörung  anzusehen. 

In  mehreren  der  von  uns  aufgeführten  Fälle  kam  es  zu  einer 
Einklemmung  von  Dünndarmschlingen  in  den  von  dem  fixirten  Diver- 
tikel gebildeten  Bing,  und  damit  beherrschten  die  Symptome  der  Oc- 
clusion  vollkommen  das  klinische  Bild.  Bisweilen  waren  gar  keine, 
in  anderen  Fällen  schwer  zu  deutende  Erscheinungen  von  Seiten  des 
entzündeten  Divertikels  voraufgegangen,  so  dass  letzteres  mehr  als  zu- 
fälliger Befund  bei  der  Operation  oder  Section  gefunden  wurde.  Da 
die  Einklemmung  durch  einen  vom  Divertikel  gebildeten  Ring  zu 
den  häufigeren  Formen  der  inneren  Einklemmung  gehört,  so  werden 
wir  in  unseren  Fallen  der  Entzündung  keine  Bedeutung  bei  dem  Zu- 
standekommen derselben  zuschreiben  können. 

Diagnose. 

Schon  aus  der  Beschreibung  des  klinischen  Verlaufs  geht  zur 
Genüge  hervor,  dass  die  Diverticulitis  keinerlei  Symptome  macht,  die 
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die  Diagnose  der  Erkrankung  mit  Sicherheit  ermöglichte.  Ein  Theil 
der  Fälle  verlief  vollkommen  symptomlos,  ein  anderer  nnter  dem 
Bilde  der  Appendicitis  mit  Tumorbildnng,  die  denn  auch,  soweit  die 
Diagnose  überhaupt  in  den  Arbeiten  erwähnt  wird,  diagnosticirt  war. 

Da  die  allgemeinen  Krankheitserscheinungen  und  die  Erschein- 
ungen von  Seiten  des  Peritoneum  die  gleichen  bd  der  Pmtjrphlitis 
sind;  so  werden  wir  bei  der  Differentialdiagnose  vor  Allem  den  lo- 
calen  Befund  in's  Auge  zu  fassen  haben,  der  von  der  Lage  beider 
Organe  im  Abdomen  abhängig  ist  Wir  wissen  indess,  daas  diese 
bei  Beiden  eine  recht  inconstante  ist :  einmal  kann  die  Ursprungsatdle 
des  Divertikels  am  Ileum  sehr  variiren  und  bis  auf  5  cm  an  das 
Göcum  heranrücken,  es  kann  bald  am  Nabel,  bald  nahe  der  Wirbel- 
säule an  der  Radix  mesenterii  fixirt  sein,  oder  aber  frei  im  Abdomoi 
hängen;  andererseits  ist  die  Lage  des  Proc.  vermiformis  zum  Cdcom 
eine  sehr  verschiedene,  das  Cöcum  selbst  kann  mehr  nach  der  Me- 
dianlinie und  sogar  bis  zum  Nabel  vorgelagert  sein.  Wir  ersehen 
hieraus^  dass  auch  das  local  nachweisbare  Exsudat  uns  keinen  sidi^n 
Anhalt  über  den  Ausgangspunkt  der  Erkrankung  giebt;  und  wenn 
wir  in  den  Fällen  von  Blanc,  Cramer  und  in  der  eigenen  Beob- 
achtung die  Bemerkung  wiederkehren  finden,  dass  die  Ileocöcalgegeod 
frei  war,  während  sich  ein  Tumor  nach  innen  davon,  der  bis  zur 
Medianlinie  reichen  kann,  fand,  so  berechtigen  uns  diese  Beobachtungen 
nur  zu  dem  Schluss,  dass  bei  derartig  gelegenen  und  unter  den  Er- 
scheinungen einer  Appendicitis  entstandenen  Exsudaten  auch  an  das 
Meckel'sche  Divertikel  als  Ausgangspunkt  der  circumscripten  Peri- 
tonitis gedacht  werden  muss. 

Die  Diagnose  wird  daher  immer  eine  sehr  unsichere  sein 
können;  in  jenen  Fällen  gar,  in  denen  sich  zur  Perforation  rasch 
eine  allgemeine  Peritonitis  hinzugesellt,  wird  auch  jener  einzige  An- 
haltspunkt vollkommen  hinfällig. 

Therapie. 

lieber  die  Therapie  der  Erkrankung  ist  wenig  zu  sagen.  Ganz 
abgesehen  davon,  dass  die  Diverticulitis  gleiche  Veränderungen  im 
Abdomen  bedingt  wie  die  Appendicitis,  so  wird  die  Behandlung  schon 
deshalb  mit  der  der  Appendicitis  zusammenfallen,  weil  die  Diagnose 
kaum  exact  wird  gestellt  werden  können. 

Ich  möchte  deshalb  nur  darauf  hinweisen,  dass  in  den  Fällen, 
in  denen  die  Operation  vorgenommen  wurde,  die  Incision  am  late- 
ralen Bande  des  M.  rectus  gemacht  wurde.  Dieser  Weg  wurde  offen- 
bar deshalb  eingeschlagen,  weil  sich  der  Tumor  medial  von  der  Ileo- 


Ueber  d.  Entzündung  d.  Meckel'achen  Divertikels  n.  d.  Gangrän  desselben.    543 

eSealgegend  befand.  Die  Wahl  des  Schnittes  wird  also  durch  die 
Lage  des  Tumors  bedingt  Die  Amputation  des  Divertikds  würde 
gegebenenfalls  ebenso  wie  die  des  Appendix  mit  Bildung  einer  Serosa- 
manschette  und  Uebemähen  des  eingestülpten  Stiels  auszuführm  sein, 
wie  es  bereits  mehrere  Male  geschehen  ist;  in  anderen  Fällen  wurde 
das  Diyertikel  zwischen  zwei  Ligaturen  abgetragen  und  der  Stumpf 
durch  einige  Serosanähte  übemäht 

Handelt  es  sich  um  abgekapselte  Abscesse  oder  gar  um  diffuse 
durch  Perforation  entstandene  Processe,  so  kommen  bei  der  Behand- 
lung derselben  wiederum  die  gleichen  Ifaassnahmen  in  Betracht,  die 
für  die  gleichen  Formen  der  Appendicitis  gültig  sind.  Es  würde, 
dann  natürlich,  wie  in  unserem  Fall,  das  theilweise  Offenlassen  der 
Bauchwunde  und  breite  Tamponade  in  Frage  kommen.  Je  nach 
dem  Standpunkt,  den  der  einzelne  Chirurg  der  Appendicitis  gegenüber 
einnimmt,  würde  auch  hier  die  ein&che  Spaltung  oder  die  Spaltung 
mit  gleichzeitiger  Amputation  des  Divertikels  zu  berücksichtigen  sein. 

Die  Gangrän  des  Heckel'schen  Divertikels. 

Bei  der  Besprechung  der  durch  Lageveränderung  bedingten  Ckt- 
culadonsstörungen  am  Divertikel  möchte  ich  nicht  näher  auf  die  lUUe 
räigehen,  in  denen  es  dadurch  nur  zu  einer  Schädigung  der  Serosa 
mit  nachfolgender  Verklebimg  kommt,  wie  z.  B.  bei  unvollkommener 
Einklemmung ;  ich  möchte  mich  vielmehr  auf  jene  Falle  beschränken, 
in  denen  me  Gangrän  der  Wandung  des  Divertikels  eintritt,  da  ihnen 
vor  Allem  eine  praktische  Bedeutung  durch  die  schnell  eintretende 
allgemeine  Peritonitis  zukommt 

Stellen  wir  die  hierher  gehörenden  Fälle  zusammen,  so  sehm 
wir,  dass  die  Gangrän  in  typischer  Weise  unter  gewissen  Umständen 
eintritt  Die  Lageveränderung,  die  sie  bedingt,  kann  einmal  das  Di- 
vertikel selbst  betreffen:  sie  kann  in  einer  Torsion  des  Stieles  um 
seine  Längsaxe  und  in  Strangulation  des  Divertikels  durch  compri- 
mirende  Stränge  oder  durch  Einklemmung  bestehen.  Von  der  In- 
vagination,  die  auch  zu  den  Lageveränderungen  des  Divertikels  zu 
rechnen  ist,  können  wir  deshalb  absehen,  weil  die  dabei  schliesslich 
eintretende  Gangrän,  soweit  ich  aus  den  veröffentlichten  Fällen  er- 
sehe, niemals  das  Divertikel  selbst,  sondern  vielmehr  den  zugleich 
invaginirten  Darm  betraf. 

Des  Weiteren  aber  kann  das  Divertikel  durch  Lageveränderungen 
des  Darmes  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden.  Bei  diesen  Formen, 
dem  eigentlichen  Divertikelileus,  kann  es  an  den  verschiedensten 
Stellen  des  Darmkanals  zu  einer  Gangrän  kommen:  das  Divertikel 
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Belbst  dagegen  wird  nur  in  wenigen  Fallen  und  zwar  in  typischer 
Weise  davon  betroffen. 

Die  Gangrän  des  Divertikels  kann  demnach  zu  Stande  kommen : 

1.  dnreb  Strangulation, 

2.  dnreb  Volvulus  (Drehong  um  die  Längsaxe), 

3.  durch  Druck,  bei  Incarceration  einer  Dannschlinge  in  einen 
vom  Divertikel  gebildeten  Ring, 

4.  durch  Zug,  bei  Strangulation  des  Darms  über  oder  unt^  dem 

—  am  Nabel  —  fixirten  Divertikel. 

Zu  der  Gruppe  1  würden  vor  Allem  die  Fälle  zu  rechnen  wan, 
in  denen  das  Me ekel 'sehe  Divertikel  allein  den  Inhalt  eines  Bmch- 
sackes  bildet  Dies  trifft,  wenn  wir  von  der  älteren  literatnr  ab- 
sehen, nur  in  den  Fällen  von  Escher  0>  Grünbaum  ^)  und  v.  L  acz- 
kovich'/  zu;  in  den  übrigen  als  Divertikelbrüche  bezeichneten 
Fällen  fanden  sich  neben  dem  Divertikel  auch  Darmschlingen.  Da 
ich  meine  Betrachtungen  auf  die  Gangrän  des.  Divertikels  beschränke, 
so  möchte  ich  nur  auf  jene  Fälle  hinweisen  und  erwähnen,  daas  es 
sich  bei  Esc  her  um  eine  irreponible,  nicht  eingeklemmte  Schenkel- 
hemie  handelte,  während  bei  Grünbaum  und  v.  Laczkovich 
zwar  eine  Einklemmung  bestand,  die  indess  gemäss  der  Beziehung 
des  Divertikels  zum  Darmkanal  keinerlei  PassagestSrungen  machte. 
Bei  V.  Laczkovich  war  die  Oberfläche  berdts  stellenweise  gian 
verfärbt,  so  dass  das  Divertikel  sammt  der  angrenzenden  Darmschlinge 
als  gangränverdächtig  vorgelagert  wurde;  am  nächsten  Tage  konnte 
jedoch  die  Beposition  vorgenommen  werden. 

Nur  in  dem  von  Körte 4)  berichteten  Fall,  in  dem  der  Stiel  des 
Divertikels  unter  einen  von  der  Cöcalgegend  zur  Leber  ziehenden 
Strang  gerathen  war,  kam  es  zu  einer  Gangrän  der  Schnfirforche 
und  im  Anschluss  daran  zur  Bildung  eines  circumscripten  Absceases. 

Zu  2  gehören  die  Fälle  von  Both^)  und  Carwardine<^),  in 
denen  die  Torsion  um  die  Längsaxe  eines  mit  dem  Darm  communis 
cirenden  Enterocystoms  resp.  eines  mit  Meconium  prall  gefüllten  Di- 
vertikels die  Gangrän  bedingte.  Beide  Fälle  endeten  tödtlich  durch 
allgemeine  Peritonitis. 

1)  Escher,  1.  c 

2)  Grünbanm,  Angeborenes  Darmdivertäkel  als  Inhalt  einer  Leifltenheniie. 

—  Centralbl.  f.  Chir.  1899.  Nr.  6. 

8)  V.  Laczkovich,  Ein  Fall  von  eingeklemmtem  Divertikelbradu  — 
Centialbl.  f.  Chir.  1893.  Nr.  86. 

4)  Berliner  kl.  Wochenschrift  1894.  Nr.  40. 

5)  Roth,  I.e. 

6)  Citirt  bei  Blanc. 
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Ueber  die  Ursache  dieser  Lageverändenuig  lässt  sich  nur  wenig 
sagen.  Bei  den  Fällen  von  Volynlus  werden  wir  den  Umstand,  dass 
es  sich  beide  Male  um  eine  starke  Füllung  des  Divertikels  handelte, 
kaum  als  zufälliges  Zusammentreffen  ansehen  können,  sondern  müssen 
ihm  bei  dem  Zustandekommen  der  Axendrehung  eine  ursächliche  Be- 
deutung beimessen.  Vielleicht  ist  der  Hergang  so  zu  deuten,  dass  es 
in  Folge  plötzlichen  lifigewechsels  zu  einer  Drehung  der  pendehiden 
Geschwulst  kam,  und  dass  diese  Lage  durch  abnorme  Auftreibung 
benachbarter  Darmtheile  erhalten  blieb,  bis  sie  durch  Stauung  und 
peritonitische  Verklebungen  zu  einer  dauernden  wurde. 

Die  diesen  Vorkommnissen,  d.  h.  der  Strangulation  und  dem 
VoItuIus  folgenden  Veränderungen  der  Divertikelwand  sind  natürlich 
die  gleichen,  wie  sie  in  Folge  analoger  Vorgänge  sich  überhaupt  am 
Darm  abspielen:  bei  der  Strangulation  in  dem  Fall  von  Körte  kam 
es  zu  eines  Drucknekrose  am  Stiel,  die  zur  Bildung  eines  circum- 
scripten  Abscesses  führte ;  in  den  Fällen  von  Voivulus  scheint  es  sich 
weniger  um  die  Entwicklung  einer  Gangrän  an  der  torquirten  Stelle 
gehandelt  zu  haben.  Es  bildete  sich  vielmehr  eine  stärkere  Stauung 
in  dem  Divertikel  aus  mit  nekrotischem  Zerfall  der  Schleimhaut,  so 
dass  die  Infection  des  Bauchraumes  durch  die  veränderte  Wandung 
hindurch  stattgefunden  zu  haben  scheint,  ohne  dass  es  zu  einer  Per- 
foration kam.  Die  auch  in  diesen  I^len  bereits  bestehenden  Ver- 
wachsimgen  yermochten  den  Ausgang  in  diffuse  Peritonitis  nicht  ab- 
zuwenden. 

Da  das  Divertikel  nur  einen  Darmanhang  darstellt  und  bei  einer 
Lageyeränderung  desselben  eine  Behinderung  der  Darmpassage  a 
priori  nicht  zu  erwarten  ist,  so  müssten  wir  annehmen,  dass  bei  den 
bisher  beschriebenen  Formen  der  Lageveränderung  die  Symptome  des 
dynamischen  Ileus  das  klinische  Bild  beherrschen.  Unter  jenen  drei 
Fällen  war  dies  indess  nur  einmal  der  Fall,  und  zwar  bei  Both;  in 
den  beiden  anderen  setzte  die  Erkrankung  unter  den  Erscheinungen 
des  mechanischen  Verschlusses  ein.  Bei  Carwardine  war  dieser  da- 
durch zu  Stande  gekommen,  dass  der  Darm  an  der  Stelle  der  Ins^- 
tion  des  Diyertikels  mit  abgedreht  war,  während  es  sich  bei  Körte 
wohl  um  Darmknickimg  in  Folge  yon  Verklebungen  gehandelt  hat 

Unter  3  und  4  fasse  ich  jene  Formen  zusammen,  in  denen  eine 
Lageveränderung  des  Darms  die  Gangrän  des  Divertikels  yeranlasst. 
Die   eine  Art  der  Entstehung  wurde  yon   WalzbergO   auf  dem 


1)  Walzbergy  Der persistirende  Ductus  omphalo-entericus  als  Ursache  von 
Darmnekrose  u.  Peritonitis.  —  Verhdl.  der  Deutschen  Gesellschaft  f.  Chirg.  1898. 

35* 


546  XXVI.  Dekecke 

Cfairargencongress  1898  an  der  Hand  yon  zwei  FäQen  besohrieben : 
Es  handelte  sich  nm  Divertikel,  die  in  der  6e{?end  des  Nabels  durch 
einen  von  ihrem  Ende  ausgehenden  Strang  fixirt  waren.  ^Durch  den 
Dottergang,  das  Dfinndarmst&ok  zwischen  Dottergangsansatz  und  Val- 
vnla  Bauhini  und  endlich  durch  das  Colon  asoendens  wird  eine  Art 
von  Snspensionsschlinge  gebildet,  über  die  sich  der  übrige  Dfinndarm 
von  vom  nach  hinten  (wie  in  diesen  FSlIen)  wahrscheinlich  aber 
auch  umgekehrt  hinwegschieben  und  in  Folge  der  eigenen  Schwere 
gleichsam  aufhängen  kann.'^  Durch  die  Überhängenden  Darmschlingen 
war  es  nun  zu  einem  Verschluss  des  von  der  Divertikelinsertion 
aboral  gelegenen  Dünndarms  und  schliesslich  zu  einer  umschriebenen 
Nekrose  an  der  Divertikelinsertion  gekommen,  von  der  eine  allge- 
meine Peritonitis  ausging. 

Nicht  in  der  gleich  typischen  Weise  wie  diese  von  Walzberg 
bezeichneten  Nekrosen  kommen  die  zu  Stande,  die  zu  4  zu  rechnen 
wären.  Bei  ihnen  handelt  es  sich  um  Divertikel,  die  mit  ihrem  Ende 
an  der  Radix  mesenterii  oder  am  Ileum  nahe  der  ürsprungsstelle 
fixirt  sind.  Bei  einer  Einklemmung  von  Darmschlingen  in  den  auf  diese 
Weise  gebildeten  Bing  kann  es,  abgesehen  von  einer  Gangrän  des  Darms 
an  der  Stelle  der  Einschnürung,  zu  einer  Gangrän  des  einschnürenden 
Binges  kommen.  Diese  betrifft  ebenfalls  vorzugsweise  das  Darmende 
des  Divertikels,  doch  finden  sich  auch  sonst  in  der  Wandung  Ne- 
krosen, die  der  Ausgangspunkt  der  Peritonitis  werden  können.  Der- 
artige Fälle  sind  von  Rayer*),  Picqu6  et  Guillemot'^),  Kette- 
ier 3)  u.  A.  besohrieben  worden.  Während  nun  in  den  zu  3  zu  rech- 
nenden Fällen  die  Gangrän  als  Zugwirkung  anzusehen  ist  und  sich 
ihre  Entstehung  ohne  Weiteres  aus  dem  Hergange  erklärt,  wirkt 
bei  4  der  elastische  Druck  der  eingeklemmten  Schlinge  emahrangs- 
störend  auf  den  Ring.  Den  Grund  dafür,  dass  diese  Emährongs- 
Störung  sogar  zur  Nekrose  führt,  finden  wir  einmal  darin,  dass  die 
Gefässversorgung  des  Divertikels  vom  Darm  her  wie  durch  die  Fi- 
xation im  Vergleich  zu  der  des  Darms  nur  eine  mangelhafte  ist^  und 
femer  darin,  dass  wir  es  auch  hier  oft  nur  mit  unvollkommener  Ein- 
klemmung zu  thun  haben,  bei  der  die  Ernährung  des  Darms  selbst 
an  der  Stelle  der  Einschnürung  weniger  oder  gar  keinen  Schaden 

1)  Archivee  g^nerales  de  M6dedne  1824. 

2)  Picqu^etGuillemotyDessappurationB  de  diverticale  de  Meckelsima- 
]ant  1'  appendicite.  —  Revue  de  Chirurgie  1897,  Nr.  11  snppl.  AusfOhriicher 
wiedergegeben  bei  Blanc  1.  c. 

8)  Ketteier,  Das  Diverticulnm  Mockelii  als  Ursache  des  Ileus  und  son- 
stiger Verfinderungen  im  Abdomen  und  deren  Behandig.  —  J.-D.  Göttingen  1900. 
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leidet,  während  der  einBcfanürende  Bing  unter  einer  dauernden  Druck- 
wirkung steht 

Der  klinische  Verlauf  der  unter  3  und  4  zusammengefassten 
Formen  ist  der  gleiche.  Die  Erkrankung  beginnt  ganz  acut  unter 
lebhaften  Schmerzen  und  den  Erscheinungen  einer  meist  unvoll- 
kommenen Occlusion,  zu  der  sich  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit 
eine  allgemeine  Peritonitis  hinzugesellt.  Da  wir  mehrfach  erwähnt 
finden,  dass  in  der  Ileococalgegend,  auch  mehr  nach  dem  Nabel  zu, 
Dämpfung  und  Resistenz  neben  grösster  Scfamerzhaltigkeit  bestaiid, 
so  kann  es  nicht  Wunder  nehmen,  dass  Verwechslungen  mit  der  per- 
forativen  Appendicitis  vorgekommen  sind.  Walzberg  betont  die 
Aehnlichkett  des  klinischen  Bildes  mit  ihr  in  seinem  Fall  1,  und  von 
P  i  c  q  u  6  wurde  die  Operation  auf  Grund  dieser  Diagnose  vorgenommen. 
In  den  Fällen,  in  denen  der  Darm  verschluss  ein  vollkommener  ist, 
dürfte  eine  Verwechslung  mit  entzündlichen  Processen  kaum  möglich 
sein,  es  sei  denn,  dass  wie  in  dem  Fall  2  von  Walzberg  der  Verlauf 
ein  sehr  acuter  ist,  und  sich  die  allgemeine  Peritonitis  schnell  im  An- 
schluss  an  die  Darmverlegung  entwickelt 

Auf  eine  kritische  Betrachtung  der  einzelnen  Fälle  von  Gangrän 
durch  Lageveränderung  glaube  ich  nach  den  obigen  Ausführungea 
verzichten  zu  dürfen :  es  kann  ja  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  sie 
von  der  Diverticulitis  grundsätzlich  verschieden  sind. 

Eine  gewisse  Zusammengehörigkeit  haben  beide  Arten  der  voa 
dem  Divertikel  ausgehenden  Erkrankungen  nur  insofern,  als  sie  zJk 
eine  circumscripten  oder  diffusen  Peritonitis  Veranlassung  gebea 
können,  mithin  unter  den  verschiedenen  aufgestellten  Arten  des  Diver- 
tikelileus  als  dynamischer  zusammengefasst  werden  dürfen.  Dieser 
Auffassimg  hatSchmidt^)  bereits  Eechnung  getragen,  indem  er  die 
Diverticulitis  und  die  von  Walz b er g  beschriebenen  Fälle  untec 
einer  besonderen  Rubrik  des  Divertikelileus,  nämlich  der  durch  Darmr 
verschwärung,  zusammenfasst  Eine  derartige,  von  allgemeinen  Ge- 
sichtspunkten ausgehende  Eintheilung  ist  bei  den  ausserordentlich 
zahlreichen,  durch  das  Divertikel  bedingten  Veränderungen  durchaua 
wünschenswerth. 


1)  Schmidt,  Meckersches  Divertikel  und  Ileus.  Deutsche  Zeitschrift  für 
Chirurgie.  Bd.  LV. 
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Aus  der  chirurgischen  Abtheilung  des  Herzoglichen  Krankenhauses  zu 

Braunschweig  (Prof.  Sprengel). 

Ein  Fall  von  Soorinfeclion  als  Beitrag  zur  Pathogenese 

des  Soor. 

Von 

Dr.  Deneoke» 

Obenuzt  dei  Krankenhaniei  St  Marienbeig  sa  Helmitedt,  frUisr  Aalstont  der  Ahtkaitaiiy. 

(Hit  8  Abbildungen.) 

In  meiner  Arbeit:  ^Ueber  die  Entzündung  des  M  eck  ersehen 
Divertikels  und  die  Gangrän  desselben*'  hatte  ich  bereits  kurz  er- 
wähnt, dass  in  dem  von  uns  beobachteten  Fall  von  Entzündung  des 
Divertikels,  in  dem  es  zur  Perforation  gekommen  war,  ein  Fadenpilz 
als  Ursache  derselben  gefunden  wurde.  Es  hatte  sich  um  einen  Kna- 
ben gehandelt,  der  4  Tage  vor  der  Aufnahme  plötzlich  mit  Schmerzen 
im  Leibe  und  Erbrechen  erkrankt  war.  Er  wurde  unter  ausgespro- 
chenen Erscheinungen  einer  circumscripten  Peritonitis  aufgenommen  mit 
deutlich  fühlbarer  Resistenz  nach  innen  von  der  Ileocöcalgegend. 

Bei  der  Operation  fand  sich  als  Ursache  der  Peritonitis  eine  Per- 
foration des  Divertikels,  um  das  sich  allseitig  Darmschlingen  hemm- 
gelegt hatten ;  besonders  bildete  die  Flexur  mit  ihren  stark  verdickten 
Appendices  ein  grosses  Convolut,  innerhalb  dessen  sich  etwas  zäher 
Eiter  fand.  Es  wurde  die  Besection  des  Divertikels  mit  Uebemahen 
der  Darmwunde  vorgenommen;  doch  starb  das  Kind  am  Tage  nach 
der  Operation. 

Beobachtungen  über  pathogene  Wirkung  von  Fadenpilzen  beim 
Menschen  sind  bisher  nur  ganz  vereinzelt  gemacht  worden,  und  so 
dürfte  der  vorliegende  Fall  um  so  mehr  zur  genauen  Beschreibung 
des  morphologischen  Verhaltens  des  Pilzes,  sowie  der  durch  ihn  her- 
vorgerufenen pathologisch-anatomischen  Veränderungen  geeignet  sein, 
als  der  Tod  des  betreffenden  Menschen  durch  diesen  Fadenpilz  herbei- 
geführt wurde. 
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Ich  lasse  znn&chst  das  SectionsprotokoU  (Prof.  Dr.  Beneke) 
folgen: 

In  der  rechten  Regio  iliaca  reizlose  Laparotomiewande :  im  oberen  nnd 
unteren  Wnndwinkel  Jodofonngazetampons.  Der  untere  reicht  zwischen 
Blase  nnd  Beckenrand  bis  fast  zum  Rectum  abwärts.  Das  umgebende 
Bindegewebe  ist  von  einer  massigen  Menge  serös-eitriger  Flüssigkeit 
diflhs  infiltrirt.  Der  Tampon  der  oberen  Wundecke  reicht  etwas  median 
an  eine  Darmwunde  des  Ilenm,  die  etwa  in  der  Mitte  zwischen  Nabel 
und  Blasenapex  liegt  Der  Tampon  ist  fast  trocken,  nicht  blutig;  die 
ihm  anliegenden  Theile  der  Serosa  geröthet,  aber  vollkommen  trocken. 
Die  weitere  Umgebung  zeigt  weiche,  frische  Verklebung  der  Darm- 
schlingen durch  ödematös-fibrinöses  Exsudat,  welches  stellenweise  einen 
fast  rein  eitrigen  Charakter  hat  Ueber  die  Medianlinie  reicht  die  Ver- 
klebung nicht  hinaus,  desgleichen  ist  die  Lebemmgebung  frei  von  Exsudat 
Im  Dooglasraum  kein  freier  Eiter;  hier  sind  die  Schlingen  des  S.  roma- 
num  mit  ihren  tiefroth  injioirten,  verdickten  Appendioes  zu  einem  dicken, 
harten  Ballen  verklebt,  doch  lassen  sich  alle  Theile  leicht  auseinander 
ziehen.  Die  Darmschlingen  sind  flberall  leicht  meteoristisch  gebläht,  blass, 
nicht  schwappend.  —  Im  Magen  ud4  lejunum  nichts  Besonderes;  im 
Ileum  kurz  vor  der  Operationsstelle,  welche  etwa  dem  Orte  eines  Diver- 
tikels entsprechen  wflrde,  einige  kleine  frischrothe  Ooagula,  desgleichen 
unterhalb  der  Operationsstelle.  Colon  ohne  Befund.  Die  Subserosa  des 
S.  romanum  und  der  Appendices  sind  von  rahmigem  Eiter  stark  infiltrirt, 
derselbe  fliesst  von  der  Schnittfläche  in  dicken  Tropfen  ab.  Die  Darm- 
wandnng  erreicht  an  diesen  Stellen  theilweise  die  Dicke  von  2—3  cm; 
zwischen  kleineren,  bis  hanfkomgrosseD  Abscessen  liegt  ein  hämorrha- 
gisch infiltrirtes,  lockeres,  von  einigen  Fettträubchen  durchsetztes  Gewebe. 
Die  Muscularis  ist  hypertrophisch,  die  Schleimhaut  massig  ödematös,  blass, 
mit  reichlichem,  dickglasigem  Schleim  bedeckt  Rectum  ohne  Befund. 
Blasenschleimhaut  etwas  ödematös,  zeigt  einige  Ecchymosen.  Wenige 
Tropfen  trflben  Harns  im  Lumen.  —  Milz  gross,  dunkelroth,  fest,  trocken, 
nicht  quellend,  nicht  trflb.  —  Nebennieren  und  Nieren  ohne  Befund, 
letztere  etwas  blass.  —  In  der  Leber  keine  Herde.  Am  Cöcum  liegen 
zwei  völlig  verkäste  Lymphdrüsen,  die  eine  kirschkem-,  die  andere 
kirschgross;  das  käsige  Material  weich  breiig.  —  Linke  Lunge  nicht 
verwachsen,  lufthaltig,  streckenweise  geringes  interstitielles  Emphysem. 
Im  ünterlappen  ein  grösserer  Abschnitt  bronchopneumonischer  Infiltration 
mit  schwerer  eitriger  Bronchitis.  Trachea,  Larynx,  Oesophagus  und  Magen 
ohne  Besonderheit 

In  einem  Deckelglastrockenpräparat,  zu  dem  von  den  Darmbe- 
lägen etwas  Secret  entnommen  war,  fanden  sich  ausser  Eiterkörperchen 
eine  grosse  Anzahl  von  den  Hefezellen  durchaus  gleichenden  Oebilden 
der  verschiedensten  Grösse,  die  in  Haufen  zusammenliegen  und  auch 
kleine  Sprossverbände  zeigen.  Irgendwelche  andere  Mikroorganismen 
werden  vermisst  Sofort  nach  der  Section  wurde  ferner  von  Herrn  Pro- 
fessor Dr.  Beneke  etwas  Material  auf  Agar  flbertragen,  und  es  gingen 
hier  sehr  flppig  Reinculturen  jener  vermeintlichen  Hefe  auf. 

Das  Divertikel  selbst,  dessen  Beschreibung  ich  hier  einschalte,  war 
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etwa  5 — 6  cm  Imog.  Es  hat  im  GanceB  die  Form  einer  Knie^  deren 
engerer  Theil  dem  Darm  aufiBass.  Zwischen  diesem  nnd  dem  ihm  auf«* 
sitzenden,  fast  kegelförmigen  KOrper  bemerkt  man  die  nnregelmiasige, 
trichterförmige  Perforations5flhang,   die  mit  schmutzig  gelblichem  Belag 


bedeckt  ist.  Im  üebrigen  ist  die  Oberfläche  Yollkommen  glatt,  abgesehen 
▼on  geringen  fibrinösen  Anflagemngen,  Von  der  Reseetionswnnde  ans 
gelangt  man  mit  der  Sonde  leicht  in  die  Perforationsöffhungi  dag^^n  ge- 
lingt es  erst  nach  einigem  Suchen, 
einen  feinsten  Oang  zu  finden,  der 
das  Lumen  des  Halses  mit  dem 
des  Körper  yerbindet.  Auf  einem 
durch  diesen  Oang  und  die  Perfo- 
rationsstelle gelegten  Längsschnitt 
sieht  man  zunächst  die  Innenseite 
des  Halses  von  normaler  Sehleim- 
haut bedeckt  Zwischen  ihm  nnd 
dem  Körpers,  der  mit  einem  klaren, 
dicken  Schleim  gefüllt  ist,  liegt 
das  perforirte,  tiefe  GeschwUr,  das 
mehr  als  die  Hälfte  des  Querschnittes  einnimmt.  Es  hat  einen  schmierigen^  gel- 
ben Belag,  in  dem  man  mikroskopisch  eine  grosse  Anzahl  yerschieden  langer 
dicker  Pilzf&den  sieht,  die  sich  durch  ihr  starkes  Lichtbreohungsrer- 
mögen  leicht  erkennen  lassen.  Die  Fäden  bestehen  aus  einer  Anzahl 
scharf  Yon  einander  getrennter  Einzelglieder,  die  zumal  an  dem  Ende  des 
Fadens  oft  kolbig  aufgetrieben  sind  und  hier  btsweilen  eine  Conidie 
tragen.  Von  dem  Hauptfaden  gehen  nach  allen  Riehtungen  kleinere  Seiten- 
aweige  ab,  die  in  ihren  Anfingen  ans  einer  Seitenknospe  bestehen  (Flg.  t). 
Die  Conidienform  des  Pilzes  (Fig.  2)  —  denn  dass  beide  Formen  nnr 
verschiedene  EDtwicklnngsstufen  desselben  Pilzes  seien,  schien  von  Tora 
herein  klar  —  tritt  in  dem  Geschwflr  gegen  die  Fadenform  zurück,  doch 
kommen  einzelne  und  auch  zu  kleineren  Haufen  zusammenliegende  Coni- 


Fig.  2. 


Fl».  S. 
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dien  vor,  die  dareh  einen    ^«  Rmgebenden,   atark   lielitbreebenden  Kng 
nnsgeseichnet  Bind. 

Die  niehate  ümgebnng  dei  GeBobwUra  wird  von  einem  derbflttf 
sshwieligeo,  bia  ta  3/4  cm  dicken 
Gewebe  gebildet,  das  peripher 
guta  allm&hliob  an  Dicke  ab- 
nimmt, w&hrend  ea  den  feinen, 
Hals  nnd  Körper  verbindenden 
Oang  allseitig  nmiehlieist.  Zwi- 
aehen  dem  geichwOrigen  Belag 
nnd  diesem  Schwielengewebe  liegt 
eine  mehrere  HiUimeter  dicke 
Zone  von  jongem,  blatreieben  Ge- 
webe. Die  Wandnng  des  ampnl- 
lenfSrmig  ausgedehnten  EOrpers 
dea  Divertikela  ist  aehr  ungleich 
diek,  sie  nimmt  vom  Halstheil  an 
allmihlich  ab,  ist  an  dem  freien 
Ende  des  Körpeia  faat  papier- 
dnoB}  sie  ist  innen  Ton  einer 
zarten,  abhebbaren  Epithelacbicht 
bedeekt,  is  der  vereinzelt  Coni- 
£en  liegen.  Der  sobleimige  In- 
halt des  ESrpers  enthUt  reichlich 
Pigment 

Hatten  wir  aehon  in  Znpf- 
prtparaten  von  dem  Belag  dea 
OeachwOn  lange,  sprossartig  ver- 
zweigte Fäden  gesehen,  so  finden 
sieh  dieselben  noch  reichlicher 
in  Scbnittpr&paraten ,  an  denen 
man  gleiehteitig  ihr  Verhalten  an 
dem  Gewebe  stndiren  kann.  Die 
Schnitte  wnrden,  soweit  die  Pilze 
sichtbar  werden  sollten,  naeh 
Gram  geArbt  mit  Nachinrbnng 
mit  Biamarckbrann  oder  nach 
Weigert  mit  Vorftrbang  mit 
Lithionkarmin.  Beide  Methoden 
gaben  gleich  gnte  Resultate. 

Die  Schnitte  zeigen,  dass  der 
Belag  ans  einem  nekrotischen, 
einige  Fibrinfasern  nnd  Leuko- 
cyten  enthaltenden  Gewebe  be- 
steht. Die  Leakooyten  liegen 
oft  in  langen  breiten  Zllgen  zusammen,  die  dann  regelmlUBig  in  ihrer 
Hitte  in  kleineren  oder  grösseren  Mengen  Pilzfkden  oder  Conidien 
enthalten.  Die  Fäden  bilden  zuweilen  ein  dichtes,  unentwirrbares 
Mycellager,  in  dem  eitae  Menge  Conidien  liegen,  zuweilen  gehen  sie  stem- 


Rg.  4. 
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fSrmig  TOD  einem  Ponkte  ans  and  Behen  ao  mit  ihren  rielftehen  Ver- 
btelnngen  den  Sohneeflgaren  Ihnlich.  Weiter  finden  sich  kleine  SproM- 
verbinde;  kurz  die  Bilder  Bind  lo  mannigfaltig,  dmsB  sie  sich  nicht  ein- 
zeln beBcbreiben  Imwen  (Fig.  3  nnd  4).  Die  Conidien  allein  finden  rieh 
mehr  tn  der  Oherfiftobe  des  GeschwDrs  in  grSBseren  Hänfen,  oder  ucb 
rereinielt  in  dem  nekrotischen  Gewebe  (Fig.  5).  Anf  diese«  folgt  eis 
cellrelcheB,  junges  Bindegewebe,  in  dem  neben  Pibiobluten  und  feinster 
InteroellulsrBobatsnz  auch  vielgelappte  LeakocTten  liegen.  Das  Gewebe 
wird  dann  weitmaschiger,  reicher  an  Fibrillen  und  Inner  an  Zellen,  die 
aber  noch  immer  ihre  Stemform  beibehalten,  nnd  weist  ansserdem  eine 
grosse  Anzahl  von  Hastsellen  auf. 

Es   sind   diiq    noch    die  in    dem  Sectionsprotokoll   erwähnten   Ver- 

Indemngen  der  Wandung  der  Plexur   nihei  xa  betrachten.     Es  handelt 

sieb  um   ein  kaum    10  cm  langes  StOek    des  S.  romanam,  dessen  Wand 

mit  den  Appendices  epiploicae  stelleDwtiae 

bis  XU  3  cm  verdickt  isL    Die  Verdieknng 

^  k:  ;  4  *  ^,  ist  keine  gans  gleichmlbsige,  ste  betrifft  nnr 

*  \\^''S^'''^S%-        einen  Tbeil  des  Qaersohnittea  and  geht  ganz 

/Sß-     V**  ■    "ä^S^       allmiblioh    in    die    normale  Wandung  Ober, 

*^     -''      *'';■ ','?^    o»-       macht  aber  von  ansseo  betrachtet  dnrehaiis 

ff    -^    .^''■'■'-■y'~       den  Eindmck    eines  derben  Tumors.    Auf 

'^%::  •¥>      -^  ^  Schnitten    nach  den    versehiedensten   Rich- 

■'t,^.  langen  hin  sieht  man,  dass  die  Mncosa  nnd 

Pj     g  die  SubmuDOBa  vollkommen  nnverindert  und 

anf  der  missig   verdickten  Hnscnlaria  ver- 

Bcbieblioh  sind.   Die  Verindernng  betrifft  also  im  Wesentlichen  dieSabseroaa 

und  SeroBa.    Jenseits  der  HnsculariB  ist  das  Gmndgewebe  ein  sehr  w«t- 

maschiges,  röthlicbea  bis  braunes,  das  in  breiten,  sich  vielfach  vertstelnden 

Zügen   kleine  Mengen  von  Fettgewebe  umgiebt.      DaiwiBchen  liegen  bis 

hanfkorn grosse  Eiterherde,  von  denen  besonders  die  grosseren  einen  grfln- 

liehen  Farbe ntou  haben. 

Jene  breiten  Qevebszilge  erweisen  sich  nnter  dem  Mikroskop  »tm 
grSBsten  Theil  als  beginnende  Nekrosen.  Es  ist  ein  feines  Netzw^k  viel- 
fach verschlangen  er  Fasern,  das  ohne  die  Reaetion  desselben  sn  geben, 
dem  Fibrin  aoBserordentlich  ähnelt  In  feinen  Maschen  sieht  man  nnr  ^- 
zelne,  sich  schlecht  ftrbende  nnd  in  ihrer  Gestalt  anoh  achwer  an  er- 
kennende Zellen  und  einzelne  Pigm  entkörn  eben.  Die  Nekrose  scheint 
immer  in  der  Mitte  der  Zage  an  beginnen,  während  au  beiden  Seiten  ein 
sehr  sellreiches,  jnnges  Bindegewebe  vorherracfat,  das  kleine  Hänfen  von 
Fettzellen  umgiebt  und  zwischen  die  einzelnen  Fettzellen  eindringt  Neben 
ausgedehnten  Hämorrhagien  sieht  man  in  ihm  strotzend  gefBllte  Geflase 
und  Capiltaren,  die  auch  zwischen  den  Fettzellen  sichtbar  sind.  An  ein- 
seinen  Stellen  kommt  es  zu  stärkerer  Anhäntnng  von  Lenkocyten,  die 
oft  scharf  nmschriebene  Eiterherde  mit  centralem  Zerfall  bilden,  in  denen 
sieh  mit  grOsster  Regelmässigkeit  jener  Fadenpila  in  der  bereits  mehrfkch 
beschriebenen  Form  vorfindet  An  einer  Stelle  der  Darmwand  fand  ich 
auch  eine  kleine  LymphdrAse,  in  der  vereinzelte  Conidien  lagen.  Die 
Zellen  der  Serosa  sind  stark  gewncbertj  Bie  bilden  ein  breite  Zone,  in 
der  sich  kleine  Eiterherde  mit  Fäden  nnd  Conidieii  befinden.     Unter  ihr 
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liegt  eine  breite  Schicht  echten  Granalationsgewebea  mit  vielen  neagebil- 
deten  GeAsaen,  das  allmählich  in  jenes  oben  beBchriebene,  in  Nekrose 
begriffene  Gewebe  flbergeht 

Leider  wurden  weder  die  beiden  yerkästen  Lymphdrüsen  ans  der 
Gegend  des  Coecum  noch  auch  Theile  der  infiltrirten  linken  Lunge 
nach  der  Section  zur  mikroskopischen  Untersuchung  zurückbehalten* 

Es  wurde  bereits  erwähnt,  dass  in  dem  den  Belägen  der  Darm- 
wandung entnommenen  Eiter  in  sehr  reichlicher  Menge  hefenartige 
Zellen  ohne  Andeutung  von  Fadenbildung,  dagegen  keine  Spaltpilze 
gefunden  wurden.  Dementsprechend  lieferten  auch  die  auf  Agar  her- 
gestellten Strichculturen,  zu  denen  das  Impfmaterial  ebenfalls  von  der 
Darm-  resp.  Divertikelwand  entnommen  wurde,  Beinculturen  jener 
mikroskopisch  nachgewiesenen  Hefe,  als  welche  die  Krankheitserreger 
anfänglich  angesehen  wurden.  Indess  liessen  die  daraufhin  unter- 
suchten Schnitte  keinen  Zweifel  darüber,  dass  wir  es  mit  einem 
Fadenpilz  zu  thun  hatten.  Um  ihn  zu  identificiren,  machte  ich  von 
ihm  Züchtungen  auf  den  verschiedensten  Nährboden  und  auch  einige 
Impfungen,  deren  Besultate  ich  im  Folgenden  ausführlich  wiedergebe. 

Verhalten  in  den  Reincnlturen. 

Das  frisch  bereiteten  Bonillon-Reincultaren  entnommene  Material  wies 
sehr  verschieden  grosse,  die  Grösse  von  rothen  Blutkörperchen  meist  tiber- 
treffende, etwas  ovale  Zellen  auf,  die  von  mehr  oder  weniger  breiter,  stark 
lichtbreehender  Membran  umgeben  sind  und  ein  oder  mehrere  Kemkörper- 
cben  ähnliche  Körnchen  enthalten.  Sie  liegen  meist  in  Sprossverbänden 
zusammen  und  bilden  so  auch  grössere  Ketten,  oder  es  liegen  mehrere 
kleinere  einer  grösseren  an.  In  alten  oder  aber  stark  verdünnten  Bouillon- 
cultnren  wachsen  diese  Zellen  za  langen  deutlich  septirten  Fäden  aus,  die 
sich  baamäatig  vertheilen  und  oft  in  einem  unentwirrbaren,  mit  Oonidien 
untermischten  Mycelhaufen  zusammenliegen. 

Das  Wachsthum  geht  bei  Zimmertemperatur,  sehr  viel  schneller  aber 
bei  35  ^  C.  vor  sich.  In  der  Bouillon  bildet  sich  schon  nach  24  Stunden 
ein  leichter,  weisser,  flockiger  Bodensatz,  der  später  eine  eiterähnliche, 
compactere  Beschaffenheit  annimmt,  so  dass  er  geschüttelt  in  langen 
Wolken  aufwirbelt  und  der  Flüssigkeit  schliesslich  ein  getrübtes  Aus- 
sehen verleiht. 

Strichculturen  auf  Agar  und  Glycerinagar  erscheinen  sehr  üppig,  von 
etwas  gelblich-weisser  Farbe  und  rahmiger  Consistenz,  und  bestehen  nur 
aus  Conidien. 

Auf  Blutserum  wird  der  Strich  durchsichtig  und  perlschnurartig,  ein- 
zelne Colonieen  erreichen  nur  die  Grösse  eines  Stecknadelknopfes.  An 
älteren  Röhrchen  tritt  bisweilen  ein  rasenartiges,  mit  klemen  Ausläufern 
in  die  Umgebung  übergehendes  Wachsthum  auf.  An  letzteren  Stellen  fin- 
den sich  neben  den  Conidien  auch  einzelne  Fäden. 

In  gewöhnlicher  Nährgelatine  nehmen  die  Culturen   auf  Platten   ein 
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kDopff&rmigeB  Anssehen  an  und  erscheinen  unter  dem  Mikroskop  m«Dl- 
beerartig.  Eine  VerflflBsigung  tritt  selbst  bei  Monate  alten  Cultaren  nidit 
ein.  Bei  Stichculturen  entwickeln  sich  zunächst  im  Stich  kleine  runde 
Golonieen,  von  denen  aus  am   2.  Tage  feine  wurselförmige,  sich  wieder 


Fig.  7. 


Fig.  6. 

theilende  Fortsätze  in  radiärer  Richtung  und  von  oben  nach  nnten  ab* 
nehmend  entstehen.  Die  Oberfläche  des  Stiches  wird  von  einer  knopf- 
förmigen  Colonie  eingenommen.  Das  Gänse  bietet  ein  ungemein  aler- 
liches  Bild,  und  wenn  man  den  Stich  in  der  von  Beneke  angegebenen 
Weise  unmittelbar  entlang  dem  Glase  anlegt,  so  ist  man  im  Stande,  aach 
bei  stärkerer  Vergrösserung,  die  einseinen  Fasern  zu  yerfolgen.  Dieselben 
bestehen  aus  etwas  von  einander  stehenden,  gegen  das  Ende  hin  kleiner 
werdenden  Colonieen,  die  durch  einzelne  Fäden  mit  einander  verbunden  riad. 
Das  Ende  des  Ganzen  bildet  ebenfalls  ein  Faden  mit  Tcreinselten  Seiten- 
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«fMTOSBen,  der  dentlich  septirt  ist.  An  vereinzelten  Stellen  des  Stiches  da- 
gegen und  zwar  nach  der  Oberfläche  zn  herrscht  die  Fadenbildung  vor. 
Man  kann  dies  schon  mikroskopisch  an  der  Feinheit  der  Fasern  nnd  deren 
bUschelfSrmigem  Aoftreten  sehen.  Mikroskopisch  zeigen  die  sehr  langen 
Fäden  deutliche  Septa«  Von  den  Septen  aus  gehen  feinere,  sich  wiederum 
theüende  Fäden,  deren  Endglieder  kolbig  aufgetrieben  sind,  während  das 
äusserste  Ende  von  einer  auffällig  grossen,  kugelrunden  Oonidie  gebildet 
wird.  Auch  zwischen  diese  Fäden  sind  kleinste  Colonieen  eingeschaltet, 
wie  denn  Hberkaupt  beide  Arten  des  Wachsthums  in  einander  flbergehen. 
E«ine  genauere  mikroskopische  Untersuchung  machte  ich  dadurch  mdgUch, 
4a8S  ich  die  Gelatine  in  Formalin  härtete  und  dann  mit  dem  Gefrier- 
mikrotom schnitt  Von  den  dadurch  gewonnenen  Bildern  fäge  ich  einige 
Zeichnungen  (Fig.  6  und  7)  bei. 

Ein  ganz  äinliches  Verhalten  in  Platten-  und  Stichcultur  findet 
sich  in  saurer  Gelatine,  nur  ist  das  Wachsthum  ein  schnelleres.  Die 
Stiche  unterscheiden  sich  nur  insofern  von  den  vorhergehenden,  als 
die  Wurzelfasem  nicht  gleichmässig  in  dem  ganzen  Stich,  vielmehr 
bflschelförmig  und  in  kleinen  Abständen  auftreten. 

In  Bierwflrzgelatine  ist  das  Aussehen  der  Oulturen  im  Stich  und 
auf  den  Platten  wiederum  ein  ungeHlhr  gleiches ,  doch  treten  erst  nach 
Wochen  vereinzelte  und  kurze,  seitiiche  Fortsätze  auf.  Die  Verflflssig^g 
beginnt  nach  8 — 10  Tagen. 

Schliesslich  zeigte  der  Pilz  die  Fähigkeit,  Dextrose,  Lävulose,  Mal- 
tose und  Lactose  zu  vergähren,  Saccharose  dagegen  nicht. 

Impfresultate. 

Die  auf  das  calturelle  Verhalten  gegründete  Annahme,  dass  es 
sich  in  unserem  Falle  am  Soor  handle,  suchte  ich  nun  weiter  durch 
Impfversuche  zu  stützen. 

Ich  injicirte  nach  dem  Vorgange  von  Grawitz^)  Kaninchen  einige 
Oubikcentimeter  einer  Bouillonanfschwemmung  jenes  Pilzes  in  den  Glas- 
körper und  fand  nach  6  Tagen  das  Auge  gefallt  mit  kleinen  gelblichen 
Flöckchen,  die  z.  Th.  der  Retina  membranartig  auflagen  und  nur  an  den 
Einstichöffnangen  in  festerem  Zusammenhange  mit  ihr  standen.  Aussen 
an  der  Einstichöffnung  lag  ein  knopfTörmiger,  derber  Pilzrasen.  Während 
in  der  dazu  verwandten  Aufschwemmung  nur  Conidien  vorhanden  waren, 
zeigten  sich  im  Auge  neben  grossen  Sprossverbänden  lange  Mycelien  mit 
gruppenweise  anlagernden  Conidien  und  Endknospen,  wie  sie  sich  in  ganz 
Ähnlicher  Weise  in  dem  Belag  des  perforirten  Geschwürs  fanden. 

Weiter  impfte  ich  nach  dem  Vorgange  von  Plaut'^  jenen  Pilz 
in  die  Kropfschleimhaut  junger  Tauben.  Nach  6  Tagen  sah  man  daselbst 
vereinzelte  kleine  Beläge,   die   ans  einem   Gewirr  von  Fäden  bestanden. 

1)  Grawitz,  Beitrage  zur  systematiBchen  Botanik  der  pflanzlichen  Para- 
fflten.  —  Virchow's  Archiv.  Bd.  LXX. 

2)  Plant,  Neue  Beitrage  zur  systematischen  Stellang  des  Soorpilzes  in  der 
Botanik.  —  Leipzig  1S87. 
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Besonders  reichlich  aber  zeigten  sich  dieselben   an   der  Oberfläche  der 
jangen  Narbe. 

Ans  diesen  Befanden  scheint  es  mir  ausser  allem  Zweifel,  dass 
wir  es  nach  einem  Vergleich  der  Beschreibungen  von  Grawitz*), 
Plaut^)  und  Fischer  und  Brebeck^)  mit  dem  Soorpilz  und  zwar 
der  yerflüssigenden  Form  desselben  zu  thun  haben.  Dabei  ist  mir 
nur  der  eine  Unterschied  im  biologischen  Verhalten  des  Pilzes  auf- 
gefallen, dass  derselbe  nämlich  im  Stande  ist,  auch  Lactose  zu  ver- 
gähren.  Nach  Fischer  und  Brebeck,  sowie  Linossier  und 
Roux^)  kommt  dem  Soor  diese  Fähigkeit  nicht  zu.  Doch  möchte 
ich  bemerken,  dass  ich  bei  Anlegung  aller  Culturen  Gontrolculturen 
Ton  echtem  Soor  herstellte,  die  durchweg  dieselben  Resultate  auch  in 
Bezug  auf  die  Vergährung  der  Lactose  lieferten ;  auch  bei  den  Impf- 
versuchen  ergaben  die  Gontrolversuche  mit  Soor  jedesmal  die  gleichen 
Resultate. 

Für  mich  war  es  nun  nach  Gonstatirung  dieser  Befunde  von 
grösstem  Werth,  zur  weiteren  Erklärung  unseres  Falles  festzustellen^  wie 
weit  dem  Soorpilz  und  demnachj  auch  dem  hier  gefundenen  Pilz 
pathogene,  speciell  eitererregende  Wirkung  zukommt 

Im  Allgemeinen  gilt  ja  der  Soor  als  ein  ziemlich  harmloser  Pilz^ 
der  nicht  einmal  im  Stande  ist,  kräftige  Individuen  zu  befallen,  son- 
dern nur  auf  der  Schleimhaut  stark  geschwächter  und  herunter- 
gekommener Kranken  sich  anzusiedeln  vermag.  Nur  insofern  ist  sdn 
Erscheinen  ein  prognostisch  ungünstiges  Zeichen.  Immerhin  sind  in 
der  Literatur  auch  einige  wenige  gegentheilige  Fälle  bekannt  gewor- 
den, und  besonders  haben  genauere  anatomische  Untersuchungen  er- 
geben, dass  ihm  entschieden  {gewisse  jpathogene  .Wirkungen  auf  die 
umgebenden  Gewebe  zukommen. 

So  {wiesen  Virchow^)  und  Wagner^)  darauf  hin,  dass  die 
Soorfäden  in  das  submucose   Oewebe  des  Oesophagus  eindringen 

1)  1.  c;  nnd:  Ueber  die  Parasiten  des  Score ,  des  Favas  und  des  Hcarpes 
tonsiirans.  —  Virchow's  Archiv  Bd.  GIIL 

2)  1.  c 

S)  Fischer  u.  Brebeck,  Zur  Morphologie,  Biologie  und  Systematik  der 
KahrnpilzCi  der  Monilia  Candida  Hansen  u.  des  Soorerregers.  —  Jena  1894. 

4)  Linossier  et  Roux,  Sor  la  fermentation  aloooliqae  et  la  tranafor- 
mation  de  Talcool  en  aldihyde  provoqnßs  par  le  Champignon  da  maqueL^  — 
Compt.rend.  de  FAcad.  des  sciences  de  Paris  YoLGO.  1890. 

5)  Virchow's  Handbach  der  spedellen  Pathologie  and  Therapie. 

6)  Wagner,  Jahrbach  für  Kinderheükande.  Bd.  I. 
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können,  und  weiter  betonten  besonders  Schmidt 0  und  Heller^)  das 
gleiche  Verhalten.  Sie  beschrieben  als  fast  constanten  Befand  eine 
bisweilen  sehr  reiche  kleinzellige  Infiltration  in  der  Umgebung  der 
Soorfaden  nnd  darttber  hinaus,  Eindringen  in  Blutgefässe,  die  dadurch 
zur  Thrombosirung  gebracht  werden,  und  eine  Neigung  des  Gewebes 
zur  Nekrose,  die  Heller  z.  Tb.  auf  die  Circulationsstorung,  aber  auch 
auf  die  directe  Wirkung  des  Soorpilzes  zurückführt  Die  Neigung 
zur  Thrombose  beim  Hineinwachsen  der  Fäden  in  die  Oefässe  er- 
klärt den  Umstand,  dass  Metastasen  bisher  nur  in  vereinzelten  Fällen 
beobachtet  wurden.  So  fanden  Zenker^)  und  Ribbert^)  bei  mit 
Soor  des  Eachens  behafteten  Individuen  multiple  Eiterherde  im  Him^ 
in  denen  sich  Soorfaden  nachweisen  liessen.  Ribbert  suchte  dabei 
vergeblich  nach  anderen  Organismen.  Und  schliesslich  wies  S  c  h  m  o  r  1  '^) 
bei  einem  an  Typhus  gestorbenen  und  mit  Soor  des  Oesophagus  und 
Rachens  behafteten  Kinde  bacteriologisch  den  Pilz  in  Milz  und  Niere 
nach,  in  welch'  letzterer  in  Mitten  kleiner  Abscesse  neben  anderen 
Mikroorganismen  auch  der  mikroskopische  Nachweis  von  Soor  gelang. 
Erwähnen  wir  femer  noch,  dass  Langerhans  ^)  eine  durch  Soor  be- 
dingte, eitrige  Entzündung  der  Oesophagusschleimhaut  beschrieb,  die 
er  auf  chemische  Umsatzproducte  des  Pilzes  zurückzuführen  geneigt 
ist,  und  dass  Grass  et'')  einen  dem  Soor  in  seinem  morphologischen 
Verhalten  durchaus  gleichenden  Pilz  in  einem  Zahnabscess  fand,  so 
haben  wir  im  Wesentlichen  das  für  uns  Wichtige  aus  der  Literatur 
über  die  Pathogenese  des  Soor  beim  Menschen  wiedergegeben. 

Ich  möchte  nicht  verfehlen,  darauf  hinzuweisen,  dass  von  To kis- 
kige^)  und  Gilchrist^)  Oidien  als  Erreger  einer  in  Knötchenform 

1)  Schmidt,  lieber  die  Localisatioii  des  Soorpilzes  in  den  Luftwegen  und 
sein  Eindringen  in  das  Bindegewebe  des  Oesophagas.  —  Beiträge  zur  patholog. 
Anatomie  und  allg.  Pathologie  1890.  Bd.  VIII. 

2)  Heller,  Beitrag  zur  Lehre  vom  Soor.  Deutsches  Archiv  für  klinische 
Me<Mcin  1895.  Bd.  LV. 

S)  Jahresbericht  der  Gesellschaft  für  Natur-  u.  Heilkunde.  Dresden  1860 — 61. 

4)  Sitzungsberichte  der  niederrheinischen  Gesellschaft  in  Bonn  1869. 

5)  Schmorl,  Ein  Fall  von  Soonnetastase  in  der  Niere.  —  Centralblatt  für 
Bacteriologie  und  Parasitenkunde  1890.  Bd.  Vn. 

6)  Langerhans,  Ein  Fall  von  Soor  des  Oesophagus  mit  eitriger  Entzün- 
dung der  Schleimhaut.  —  Virchow's  Archiv  Bd.  dX. 

7)  Grasset,  £tude  d'  un  Champignon  pyogöne  parasite  de  l'homme.  — 
Archivee  de  m^decine  exp^rimentale  1893.  L  8. 

8)  TokiskigCi  lieber  pathogene  Blastomyceten.  —  Centralblatt  für  Bac- 
teriologie und  Parasitenk.  189ß.  Bd.  XIX. 

9)  Gil Christ,  the  presence  of  an  oidium  in  the  tissues  of  a  case  of  pseudo- 
InpuB  vulgaris.  —  BuUetinof  the  John  Hopkins  Hospital.  Vol  VII  Nr.  64. 
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auftretenden  Hanterkrankung,  von  dem  ersteren  bei  Pferden  und  Bin- 
dern, Yon  dem  letzteren  beim  Menschen  beschrieben  sind.  In  diescD 
Fällen  fanden  sich  in  dem  Eiterinhalt  der  Knötchen  wie  in  dem  Ge- 
webe nur  Conidien,  die  erst  in  den  Culturen  zu  Hyphen  auswuchsea. 
Soweit  ich  aus  den  Beschreibungen  ersehen  kann,  stimmen  die  von 
ihnen  gefundenen  Oidien  auch  sonst  nicht  mit  dem  unsrigen  ttberein; 
von  dem  von  6 il  Christ  beschriebenen  geht  dies  schon  daraus  ber- 
Yor,  dass  dem  Pilz  jede  Fähigkeit  der  Vergährung  von  Zuok^losungea, 
auch  der  Dextrose,  abgeht. 

Während  die  oben  erwähnten  Angaben  dafür  sprechen,  daas  dem 
Soor  gewisse  pathogene  Eigenschaften  zukommen,  steht  Elempe- 
rerO  —  und  auch  Schmorl  vertritt  die  gleiche  Ansicht  —  auf  dem 
Standpunkt,  dass  der  Soorpilz  bei  Ansiedelung  in  inneren  Organen 
niemals  eitrige  Entzündung  resp.  Abscesse  zu  erzeugen  im  Stande  sei. 
Die  zum  Nachweis  der  Wirkungsweise  des  Soor  auf  die  Gewebe  an- 
gestellten Versuche  ergaben  verschiedene  Resultate:  Klemperer  fand 
bei  Injection  von  Reinculturen  in  die  Blutbahn  von  Kaninchen  eine 
Mycosis  sämmtlicher  Organe  ohne  entzündliche  Beaction,  St  ein  er  <) 
dagegen  fand  bei  gleichen  Versuchen  um  die  Soorcolonieen  hemm 
kleinzellige  Infiltration,  die  er  als  directe  Wirkung  des  Soorpilzes  be- 
zeichnet, und  ebenso  sah  Ernst^)  in  den  Nieren  eines  nach  der  In- 
jection gestorbenen  Kaninchens  zahlreiche  eitrig  aussehende  Herde, 
die  mikroskopisch  als  Nekrose  der  Hamkan&lchen,  peritubuliie  Infil- 
tration und  Wucherung  des  Pilzes  zu  erkennen  waren. 

Ich  habe  nun  auch  selbst  zur  Entscheidung  dieser  Frage  mit  dem 
uns  beschäftigenden  Pilz  einige  Versuche  an  Thieren  gemacht  und 
diese  Versuche  wie  zuvor  durch  in  ganz  gleicher  Weise  vorgenommene 
Impfungen  mit  Soor,  den  ich  auf  andere  Weise  erlangt  hatte,  oon- 
trolirt.  Ich  benutzte  Aufschwemmungen  frischer  Agarculturen  in 
Bouillon,  von  denen  ich  Kaninchen  und  Meerschweinchen  subcutan 
oder  intramusculär  einige  Cubikmillimeter  einspritzte.  In  allen  Ftllen 
bildete  sich  an  der  Impfungsstelle  ein  bis  zum  3.  Tage  sehr  langsam 
sich  vergrössemder  Knoten,  der  in  den  nächsten  Tagen  unverSnd^ 
bestehen  blieb  und,  falls  das  Thier  nicht  getödtet  wurde,  allmählich 
verschwand.  Bei  den  am  6. — 7.  Tage  getödteten  Thieren  war  jener 
Knoten  regelmässig  sehr  scharf  umschrieben,   etwa   kirschkem-    bis 

1)  Klemperer,  lieber  die  Natur  des  SoorpUzes.  —  Centralbl.  für  kliniaehe 
Medicin  1895. 

2)  Steiner,  Beitrage  zur  Pathogenese  des  Soorpilzes.  —  Centralblatt  für 
Bact.  u.  Parasitenk.  1897.  Bd.  XXI. 

3)  Ernsti  lieber  eine  Nierenmykose  und  das  gleichzeitige  Vorkommen  ver- 
schiedener Pilzformen  bei  Diabetes.  —  Virchow*8  Archiv.  Bd.  CXXXVIL 
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kirschgross  und  zeigte  in  der  Mitte  yoUkommen  eitrigen  Zerfall  des 
Gewebes,  während  die  Umgebung  den  Abscess  fast  kapselartig  ein- 
schloss  und  nur  wenig  entzündliche  Erscheinungen  aufwies.  Aus  dem 
Eiter  habe  ich  in  allen  Fällen  wiederum  Beinculturen  des  Pilzes  er- 
halten. Mikroskopisch  fanden  sich  alle  schon  oben  beschriebenen 
Formen  darin,  speciell  kleinere  Sprossverbände,  daneben  aber  auch 
lange,  mehrfach  verästelte,  häufig  gewundene  und  mit  Endknospen 
yersehene  Fäden.  Sie  trugen  aber  vielfach  Zeichen  von  Degeneration : 
ungleichmässige  Färbbarkeit,  Zerfall  in  kleine,  noch  färbbare  Körnchen. 
In  Schnittpräparaten  sah  man  abgesehen  von  dem  nur  aus  Leukocyten 
und  Pilzen  zusammengesetzten  Centrum  an  den  Eandpartien  deutliche 
Abkapselungsprocesse  in  Form  von  circulären  jungen  Bindegewebs- 
zügen,  die  nach  dem  Abscess  zu  noch  leichte  Infiltration  aufwiesen. 
Alle  diese  Verhältnisse  deuten  darauf  hin,  dass  der  Soorpilz  subcutan 
injicirt  wohl  geeignet  ist,  bei  Kaninchen  unter  anfänglicher  Fortent- 
wicklung und  Auswachsen  zu  Fäden  locale  Eiterung  zu  machen.  Die- 
selbe zeigte  aber  durchaus  keinen  progredienten  Charakter,  vielmehr 
weisen  die  degenerativen  Veränderungen  des  Pilzes,  die  Abkapselung  und 
das  allmähliche  Verschwinden  der  Abscesse  darauf  hin,  dass  der  PUz  für 
jene  Thiere  wohl  eitererregende,dagegen  keine  deletärenWirkungen  besitzt 

Einige  Versuche,  die  ich  ohne  Controlversuche  nur  mit  dem  von 
dem  Kinde  gewonnenen  Material  gemacht  habe,  füge  ich  hier  anhangs- 
weise noch  mit  an. 

Ich  injicirte  einem  Kaninchen  durch  die  ganze  Dicke  der  Bauch- 
muskeln hindurch  eine  grössere  Menge  der  betreffenden  Aufschwem- 
mung in  den  Peritonealraum.  Es  bildete  sich  im  Verlauf  des  Stiches 
eine  derbe  Infiltration^  und  als  das  Thier  am  6.  Tage,  während  wel- 
cher Zeit  es  übrigens  vollkommen  gesund  schien,  getödtet  wurde,  fan- 
den sich  ausser  einer  ziemlich  ausgedehnten  Bauchdeckeneiterung  dem 
Einstich  gegenüber  an  der  Darmwand  mehrere  bis  hirsekomgrosse 
Knötchen.  In  der  Umgebung  derselben  war  die  Wand  deutlich  ver- 
dickt, jedoch  ohne  sichtbare  Zeichen  stärkerer  Entzündung.  Mehrere 
weitere  Herde,  die  offenbar  auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen  entstan- 
den waren,  da  sie  vom  Einstich  weit  ablagen,  lagen  in  oder  an  der 
Oberfläche  der  Leber.  Aus  idlen  Abscessen  wurden  Beinculturen  des 
Pilzes  gezogen,  und  auch  mikroskopisch  gelang  ihr  Nachweis  überall. 

Ein  anderes  Kaninchen,  dem  nach  dem  Bauchschnitt  Culturen  in 
die  wundgemachten  Darmwände  in  grosser  Menge  und  Ausdehnung 
fest  eingerieben  wurden,  überstand  den  Eingriff  sehr  gut,  hatte  zwar 
anfänglich  einige  unbestimmte  Resistenzen  im  Abdomen,  war  aber  noch 
viele  Monate  darauf  vollkommen  gesund. 

Dentsclie  Zdtaolirift  f.  Chirurgie.  LXII.  Bd.  36 
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Scbliesfilich  wurde  einem  Kaninchen  intravenSB  1  qcm  Aufscbwem- 
mting  injicirt  Bei  diesem  fand  sich  ^gesehen  von  einem  ÄbseesB 
an  der  Imp&telle  eine  ansgeaprochene  metastatisch  eitrige  NephriÜB.  Be- 
sonders die  Rinde  war  durchsetzt  von  zahllosen,  etecknadelkopfgrossen, 
weissen  Herden,  während  im  Hark  nehen  einigen  mnden  Serden 
weissliche  Streifen  in  geringer  Menge  lagen.  An  anderen  Organen  war 
nichts  Änf&llendes  zu  erkennen. 

Mikroskopisch  bestehen  jene  Herde  aus  Lenkocyten  mit  nur  gam 
Tereinzelten  epitbelioiden  Elementen.  Sie  scheinen  ihren  Ursprung  zam 
grSssten  Theil  von  dem  Glome- 
mlis  zu  nehmen,  denn  man  be- 
merkt bisweilen  innerhalb  der 
kleinen  Abscesse  noch  Beste  von 

fv~  ^ij        GlomeniIasschlingen,wiihrendan 

Mjn'     anderen  Stellen  in  nächster  Nähe 
t^gST      ^^  Glomeruli  die  ersten  Anfinge 
^^^*^         kleinzelliger  Infiltration  zu  sehen 
sind.  Dabei  zeigen  die  Beete  der 
Kieren&nbstanz  starke  pareochy- 
matöse  Veränderungen.    Am  be- 
^•-  merkenswerthesten  ist  es,   dass 

... .-    ^1  '  sich  in  Mitten  der  kleinen  Ab- 

"-■^^  "  scesse  fast  überall  M;celien  oder 

Gooidien  unseres  Pilzes  finden. 
Sie  sind  an   einiges  Stellen   in 
1/  --  grossen  Haufen  mit  einander  ver- 

^  mischt,  so  dass  es,  znro^  die  Fix- 

"S'  S'  bangetnedorchansgleicbmSasige 

und  intenräve  ist,  den  Eindruck  macht,  als  hätten  sich  hier  die  zur 
Ausscheidung  gekommenen  Conidien  angesiedelt  und  vermehrt  An 
anderen  Stellen  hingegen  zeigen  die  Fäden,  obwohl  ebenfalls  in  Mitten 
von  Abscessen  gelegen,  degenerative  Veränderungen,  die  sich  abgesehen 
von  der  mangelhaften  Färbbarkeit  und  dem  Zerfall  darin  zeigen,  dass 
eigenthümliche  kolbenförmige  und  zackige  Fortsätze  um  den  Pilz 
herum  entstehen  (Fig.  8). 

So  werden  einzelne  Conidien  von  derartigen  Gebilden  umgd>eii, 
oder  es  entwickeln  sich  um  ein  Mycellager  Gebilde,  die  den  Aktino- 
mycesdrusen  oft  sehr  ähnlich  sind  und  mit  diesen  ausserdem  das  ge- 
meinsam haben,  dass  sie  sich  in  Pikrinsäure  intensiv  gelb  KrbeD. 
Diese  »Fähigkeit  geht  dem  lebensfähigen  Pilz  ganz  ab,  nur  die^H&Uen 
der  Conidien  nehmen  bisweilen  eine  ganz  schwach  gelbliche  FlUbung 
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an.  Lichtheim')  giebt  von  den  pathogenen  Mukorineen  ganz  ähn- 
liche Abbildungen,  und  auch  Schmorl  (I.  c.)  hat  bei  Soor  Bilder  gefun- 
deoy  die  der  Beschreibung  nach  mit  den  meinigen  übereinstimmen. 
Eine  sichere  Erklärung  für  diese  Bildungen  steht  noch  aus,  wahr- 
scheinlich handelt  es  sich  aber  doch  wohl  um  Degenerationsvorgänge. 

Fassen  wir  noch  einmal  kurz  unsere  Befunde  und  die  Resultate 
der  verschiedenen  Untersuchungen  zusammen,  so  hatten  wir  einen 
Fadenpilz  als  Ursache  einer  Erkrankung  gefunden,  die,  ohne  in  ihrem 
klinischen  Verlauf  irgend  welche  Eigenthümlichkeiten  zu  zeigen,  zum 
Tode  des  Kranken  geführt  hatte.  Da  ein  analoger  Fall  meines  Wissens 
überhaupt  noch  nicht  in  der  Literatur  mitgetheilt  worden  ist,  so  musste 
mir  vor  Allem  daran  liegen,  den  Fadenpibs  zu  identificiren.  Die  auf 
Grund  des  gleich  nach  der  Section  angefertigten  Deckglastrocken- 
präparates gestützte  Annahme,  dass  es  sich  um  eine  Hefe  handle^ 
wurde  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  der  Schnittpräparate 
unhaltbar.  Dagegen  ergaben  die  Züchtungen  und  Impfungen  Resul- 
tate, die,  zumal  sie  durch  gleiche  Versuche  mit  zwei  Soorculturen 
controlirt  wurden,  zu  der  Annahme  drängten,  dass  der  gefundene 
Pilz  mit  dem  Soor  identisch  sei.  Obwohl  mit  ^diesem  Beweise,  dass 
es  sich  um  Soor  handle,  auch  der  Beweis  erbracht  war,  dass  der  Soor 
als  pathogener  Pilz  anzusehen  ist,  hielt  ich  es  bei  den  wider- 
sprechenden Ansichten  der  Autoren  über  die  Pathogenese  des  Soor 
doch  für  angezeigt,  seine  pathogene  Wirkung  durch  Thierversuche 
zu  prüfen,  und  gelangte  dadurch,  obwohl  zuzugeben  ist,  dass  weder 
Kaninchen  noch  Meerschweinchen  in  Folge  der  Impfungen  zu  Grunde 
gingen,  zu  positiven  Resultaten,  besonders  konnte  ich  zeigen,  dass 
nach  intravenöser  Injection  nicht  nur,  wie  Klemperer  angiebt,  eine 
Mykose  eintritt,  sondern  dass  es  in  der  Umgebung  der  mykotischen 
Herde  gleichzeitig  zur  Eiterung  kommt. 

Sehen  wir  nun  von  den  bereits  angeführten  Literaturangaben 
über  die  Pathogenese  des  Soor  im  Speciellen  beim  Menschen  ab,  so 
werden  meines  Wissens  nur  von  Tokiskige  und  Gilchrist  Oidien 
als  Krankheitserreger  erwähnt  Ich  führte  bereits  aus,  dass  dieselben 
mit  unserem  Pilz  nicht  identisch  sein  können,  und  möchte  nun  noch 
kurz  auf  den  Fall  von  Grasset  eingehen.  Dieser  wies,  wie  er- 
wähnt, in  einem  Zahnabscess  einen  eitererregenden,  dem  Soor  durch- 
aus gleichenden  Pilz  nach  und  sieht  in  ihm  nur  deshalb  eine  neue 
Pilzart,  um  auf  diese  Weise  der  bisher  geltenden  Anschauung  über 
die  Gutartigkeit  des  Soor  gerecht  zu  werden.  Er  fusst  bei  dieser 
Annahme  allein  darauf,  dass   es   Linossier  und   Roux  bei  intra- 

1)  Lichtheim;  Ueber  pathogene  Mukorineen.  —  Zeitschr.  f.  kUn.Med.  1884. 

36* 


662  XXVn.  Denecke 

venöser  Injection  des  Soor  nur  gelungen  sei,  eine  Mykose  der  paren- 
chymatösen Organe  ohne  Eiterung  zu  erzeugen,  während  er  mit  aeinem 
Pilz  wohl  subcutane  Eiterung,  aber  keine  Mykose  erzeugte.  Zum 
Schluss  giebt  er  allerdings  zu,  dass  man  zwei  Hypothesen  aufatellen 
könne:  entweder  sei  der  im  Abscess  gefundene  Pilz  eine  besondere 
Art,  was  noch  zu  entscheiden  sei,  oder  es  sei  Soor,  der  in  Folge 
anormaler  Lebensbedingungen  aussergewöhnliche  Eigenschaften  er- 
worben habe.  Die  von  mir  angestellten  Untersuchungen  ergabst  in- 
dess,  dass  der  Soor  sehr  wohl  subcutane  Eiterung  machen  kann,  und 
ebenso  sind  die  Befunde  Yon  Zenker  und  Ribbert,  die  in  meta- 
stasischen Abscessen  beim  Menschen  Reinculturen  von  Soor  fanden, 
so  einwandfrei,  dass  wir  dem  Soor  eitererregende  Wirkung  zuschreiben 
müssen.  Damit  ist  aber  jeder  Grund,  in  dem  Grasset'schen  Fall 
eine  besondere  Art  anzunehmen,  hinfällig.  Die  Bedeutung  des  Falles 
für  die  Pathogenese  des  Soor  verliert  allerdings  dadurch  vollkommen 
an  Werth,  dajss  Grasset  ausser  jenem  Fadenpilz  auch  noch  andere 
Mikroorganismen  fand,  denen  die  Entstehung  der  Eiterung  zuge- 
schrieben werden  kann. 

Es  liegt  wohl  nahe,  an  dieser  Stelle  auch  auf  die  Befunde  ein- 
zugehen, die  B  u  s  s  e  0  und  Buschke^}  bei  der  Hefemykose  des 
Menschen  gemacht  haben,  und  sie  mit  den  pathologisch-anatomischen 
Bildern  unseres  Falles  zu  vergleichen.  Makroskopisch  bieten  beide 
gewisse  Aehnlichkeiten :  hier  wie  dort  finden  wir  tumorartige  Bild- 
ungen, die  auf  dem  Durchschnitt  weiche,  an  Käse  erinnernde  Maasen 
enthalten.  Während  diese  Massen  indess  bei  der  Hefeinfection  eine 
Beschaffenheit  haben,  die  sich  schwer  unter  eine  der  bekannten  Ne^ 
krosen  einreihen  lässt,  so  konnten  wir  den  Inhalt  der  Herde  in 
unserem  Fall  schon  makroskopisch  als  dick  consistenten  Eiter  be- 
zeichnen, der  allerdings  eine  etwas  grünliche  Färbung  hatte.  Ziehen 
wir  auch  die  Thierversuche  von  Busse  zum  Vergleich  heran,  so 
muss  es  auffallen,  dass  er  bei  der  Impfung  von  Hefe  in  die  Bauch- 
höhle von  Mäusen  tumorartige,  riesenhafte  Verdickung  allen  Fettge- 
webes in  der  Bauchhöhle,  speciell  der  Appendices  epiploicae  fand, 
wie  wir  es  auch  in  unserem  Fall  constatiren  konnten.  Während  in- 
dess in  den  Fällen  von  Busse  —  wir  kommen  damit  auf  das  mikro- 
skopische Verhalten  beider  Arten  von  Infection  —  nur  geringe  Zeichen 
von  entzündlicher  Infiltration  vorhanden  waren,  die  Verdickung  viel- 
mehr allein  auf  eine  massenhafte  Invasion  von  Hefezellen  zu  blieben 


1)  Busse,  Die  Hefen  als  Krankheitserreger.  —  Berlin  1897. 

2)  Buschke,  Ueber  Ilefcmy kosen  bei  Menschen  und  Thieron.  —  Sammlon^ 
klinischer  Vorträge  1898. 
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war  —  ein  Verhalten,  das  auch  in  der  Beobachtung  am  Menschen 
mehrfach  von  beiden  Autoren  betont  wird  —  so  treten  bei  uns  die 
entzündlichen  Erscheinungen  bis  zur  eitrigen  Einschmelzung  des  Ge- 
webes durchaus  in  den  Vordergrund.  Ueberall,  wo  wir  den  Soor  in 
kleineren  Häufchen  fanden,  bildete  er  das  Centrum  eines  Herdes  von 
Eiterkörperchen,  an  Stellen  aber,  wo  die  Eiterung  schon  weiter  vor- 
geschritten ist,  zeigte  sich  ganz  wie  bei  Infectionen  mit  den  bekannten 
Eitererregem  centrale  Nekrose  mit  einem  grösseren  entzündlichen 
Hofe.  Diese  reactive  Entzündung,  die  in  unserem  Fall  die  alleinige 
Ursache  der  tumorartigen  Bildung  ist,  greift  indess  in  weit  ausge- 
dehnterem Maasse  auf  das  umgebende  Gewebe  über,  als  es  bei  son- 
stigen Eiterungen  der  Fall  ist,  und  wie  wir  es  in  ähnlicher  Weise 
wohl  nur  in  dem  Peritonealraum,  speciell  am  Netz  als  Folge  einer 
Infection  kennen.  Da  wir  aber  in  letzterem  Fall  eine  Analogie  mit 
anderen  Infectionen  haben,  so  bleibt  überhaupt  die  Frage  offen,  ob 
die  tumorartige  Verdickung  am  S.  romanum,  die  ja  im  Wesentlichen 
nur  Serosa  und  Subserosa  betraf,  eine  specifische  Wirkung  des  Faden- 
pilzes sei  oder  nur  eine  specifische  Reaction  des  Peritoneum  auf 
Reize,  die  es  treffen,  überhaupt. 

Aus  alledem  geht  hervor,  dass  die  Hefemjkose  und  die  Soor- 
infection  von  einander  wesentlich  verschiedene  pathologisch-anatomische 
Veränderungen  zeigen,  und  ich  kann  es  deshalb  im  Gegensatz  zu 
Buschke  nicht  für  angezeigt  halten,  Blastomyceten  und  Oidien  ge- 
meinsam mit  einander  abzuhandeln. 

Ich  bin  auf  diese  Vergleiche  der  durch  Hefen  und  Oidien  her- 
vorgerufenen Erankheitsbilder  nur  deshalb  näher  eingegangen,  um  zu 
zeigen,  dass  die  Verwandtschaft  beider  Pilze  im  System  allein  nicht 
zu  der  Annahme  genügt  dass  auch  die  pathologisch-anatomischen 
Veränderungen,  die  sie  bedingen,  die  gleichen  seien.  Da  wir  es  aber 
bei  den  Oidien  mit  einer  ausgesprochenen  Entzündung  zu  thun  haben, 
so  bedarf  es  auch  keines  weiteren  Eingehens  auf  die  reichhaltige 
Literatur  über  Blastomykosen  und  ihre  Beziehung  zu  echten  Tu- 
moren. 

Gehen  wir  nun  auf  die  Entstehungsursache  des  ganzen  Erank- 
heitsprocesses  in  unserem  Falle  näher  ein,  so  ist  das  Vorkommen  des 
Soor  im  Darm  an  und  für  sich  eine  Seltenheit  Zwar  lässt  sich  die 
ältere  Anschauung,  dass  die  mit  Cylinderepithel  bedeckten  Schleim- 
häute gegen  das  Haften  von  Soor  immun  mache,  nicht  mehr  halten, 
denn  es  sind  in  der  Beziehung  mehrere  gegentheilige  Befunde  ge- 
macht worden.    So  berichtet  Zalesky^j  über  einen  Fall  von  Soor 

1)  Zalesky,  Ein  Fall  von  Soor  im  Magen.  -  Virchow's  Arohiv  Bd.  XXXI. 
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im  Magen,  in  dessen  Epithelialschicht  sich  einzelne  Pilzfaden  und 
Sporen  fanden,  Parrot^)  sah  Soorwnchernngen  im  Cocam,  and 
H  eller  (1.  e.)  solche  anf  dem  Grunde  eines  alten  Magengeschwürs.  Der- 
selbe fand  in  einem  anderen  Fall  das  Epithel  der  Luftröhre  glatt  ron 
den  Soorfäden  durchwachsen.  Immerhin  bleiben  diese  Befunde  an- 
scheinend vereinzelt,  und  das  ist  um  so  auffälliger,  als  bei  reichlichen 
Soorwucherungen  im  Rachen  und  Oesophagus  Jsich  oft  lebensfähige 
Conidien  im  Stuhlgang  nachweisen  Hessen.  Da  Anhaltspunkte  dafür, 
dass  das  Kind  früher  Soorwucherungen  an  anderen  Stellen  des  Kör- 
pers, speciell  im  Rachen  gehabt  hat,  fehlen,  so  müssen  wir  wohl  an- 
nehmen, dass  der  Halstheil  des  Divertikels  der  primäre  Sitz  der  Elr- 
krankung  .war,  in  den  der  Pilz  vom  Darmlumen  aus  hineingelangte. 
Ob  hier  bereits  schon  vorher  ein  ulceroser  Process  bestand,  d^  das 
Haften  des  Pilzes  begünstigte,  lasse  ich  dahin  gesteUt  Anhaltspunkte 
dafür  haben  wir  in  dem  pathologisch-anatomischen  Bilde  des  Geschwürs 
nicht  Es  ist  mit  gleicher  Wahrscheinlichkeit  anzunehmen,  dass  die 
schwielige  Umwandlung  der  Umgebung  des  Geschwürs  und  damit 
auch  die  Stenose  im  Halstheil  des  Divertikels  eine  Folge  des  durch 
den  Soor  hervorgerufenen  ulcerösen  Processes  war.  Dieser  sowohl 
wie  der  Befund  der  verkästen  Drüsen  in  der  Gegend  des  Cocum 
sprechen  dafür,  dass  es  sich  um  einen  recht  chronisch  verlaufenden 
Process  bandelte,  denn  wir  werden  kaum  fehlgehen,  wenn  wir  die 
verkästen  Drüsen,  obwohl  sie  nicht  untersucht  wurden,  als  Metastasen 
ansehen,  da  sie  der  Lage  nach  etwa  dem  Lymphnetz  des  Divertikels 
entsprachen,  und  wir  femer  aus  dem  Befunde  mehrerer  Conidien  in 
einer  Lymphdrüse  der  Darmwand  zu  dem  Schluss  berechtigt  sind, 
dass  die  Verbreitung  des  Pilzes  auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen 
thatsächlich  stattfand.  Weiter  ist  anzunehmen,  dass  sich  im  Anschluss 
an  die  Stenose  im  Halstheil  der  Hydrops  des  Divertikels  entwickelt 
hat,  der  seinerseits,  wie  die  Anhäufung  von  Pigment  in  dem  schleimigen 
Inhalt  lehrt,  zu  Entzündungen  und  damit  zu  Vcrklebungen  mit  den 
umliegenden  Darmschlingen  führte.  Die  Perforation  des  Geschwürs 
trat  am  4.  Tage  vor  der  Aufnahme,  an  dem  sich  die  ersten  Symptome 
einer  umschriebenen  Bauchfellentzündung  entwickelten,  ein,  und  es 
kam  nun  zu  einer  Dissemination  des  Pilzes  in  einen  durch  die 
früheren  Verklebungen  abgeschlossenen  Raum,  aber  auch  zu  einer  Weiter- 
verbreitung in  den  Wandungen  der  anliegenden  Darmschlingen.  Es  ist 
bekannt,  wie  schnell  es  in  den  von  Serosa  bedeckten  Theilen  des  Abdomen 
in  Folge  einer  Infection  durch  fibrinöse  Ausscheidungen,  Desquama» 


1)  Parrot,  Clinique  des  nouveauz  n68. 
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tion  des  Endothels  und  Auswanderung  von  Leukocyten  zu  selbst 
tamorartigen  Auftreibungen  kommen  kann,  und  da  das  Aussehen  der 
Gewebe  in  der  Wandung  der  Flexur  und  der  Blase  dieser  Auffassung 
durchaus  nicht  widerspricht,  die  Zellen  vielmehr  überall  ein  junges 
Aussehen  haben,  so  werden  wir  auch  vom  anatomischen  Standpunkte 
ans  an  der  Auffassung  festhalten  können,  dass  die  P^oration  an 
jenem  Tage  erfolgte. 

Es  würde  wunderbar  sein,  wenn  wir  nicht  auf  den  Wandungen 
der  Darmschlingen,  die  den  Abscess  begrenzten,  auch  Spaltpilze  ge- 
funden hätten.  Wir  fanden  sie  in  kleinen  Haufen  und  einzeln,  aller- 
dings nur  in  ganz  verschwindender  Menge,  der  Oberflache  anliegend, 
und  können  uns  das  Fehlen  derselben  in  den  gleich  angelegten  Cul- 
turen  nur  dadurch  erklaren,  dass  sie  von  den  Soorculturen  sofort 
fiberwuchert  wurden.  In  Folge  ihres  Nachweises  könnte  höchstens 
die  Frage  aufgeworfen  werden,  ob  die  Ursache  des  Todes,  der  als 
Folge  der  Herzschwäche  durch  Infection  anzusehen  ist,  nicht  sowohl  auf 
die  Einwirkung  des  disseminirten  Soorpilzes  als  vielmehr  auf  die  um- 
satzproducie  dieser  Spaltpilze  zurückzuführen  ist  Eine  grössere 
praktische  Bedeutung  kommt  dieser  Frage  nicht  zu.  Die  Thatsache, 
dass  in  den  Abscessen  der  Wandung  des  S.  romanum  nur  der  Faden- 
pilz nachzuweisen  war,  und  dass  also  die  pathologischen  Veränder- 
ungen innerhalb  derselben  nur  auf  ihn  zurückzuführen  sind,  bleibt 
bestehen,  und  hierin  liegt  der  Hauptwerth  des  uns  beschäft^enden 
Falles. 


XXVIII. 

Ist  bei  lebensbedrohender  Magenblutung  in  Folge  von  Ulcus 
ventriculi  ein  operativer  Eingriff  indicirt  und  welcher? 

Von 

Walther  Kaape, 

•pinoMrtsr  Ant  aus  Bodo. 

Im  Allgemeinen  gilt  die  Behandlung  des  runden  Magengeschwür» 
als  eine  Domäne  der  inneren  Medicin,  ja  bis  vor  weniger  als  zwei 
Jahrzehnten  hatte  sich  die  Chirur^e  mit  der  Therapie  des  Ulcns  ven- 
triculi und  seiner  Folgezustände  überhaupt  nicht  befasst 

Es  ist  allerdings  nicht  zu  leugnen,  dass  die  interne  Behandlung 
wirklich  bei  einer  sehr  grossen  Zahl  von  an  Magengeschwür  Erkrank- 
ten gute  Erfolge  erzielt,  Erfolge  der  Art,  dass  Heilung  oder  Besserung 
eintritt  und  nur  in  den  verzweifeltsten  Fällen  die  innere  Behandlung, 
die  hauptsächlich  in  Buhe  und  Regelung  der  Diät  besteht,  versagt 

Auch  gegen  die  Complicationen  des  Ulcus,  speciell  die  Magen- 
blutungen, sucht  die  innere  Therapier  zwar  vorzugehen,  ohne  da- 
bei aber  immer  ihr  Ziel  zu  erreichen,  beziehungsweise  die  Blntong 
sicher  zu  stellen. 

In  solchen  Fällen,  wo  die  innere  Behandlung  versagt,  wird  dann 
meist  als  letztes  Auskunftsmittel  die  Chirurgie  in  Anspruch  genommen, 
obwohl  die  Aufgabe,  die  hier  dem  Chirurgen  gestellt  wird,  keines- 
wegs eine  sehr  einfache  ist  und  sein  kann,  wie  wir  später  noch 
sehen  werden. 

Nicht  uninteressant  dürfte  es  vorerst  sein,  an  dieser  Stelle  einige 
statistische  Mittheilungen  über  das  Vorkommen  des  Ulcus,  seine  Mor- 
talität und  die  Erfolge  der  inneren  und  chirurgischen  Behandlung  zu 
machen.  Nach  Angabe  von  Ewald^)  tritt  bei  dem  weiblichen  Ge- 
schlecht besonders  häufig  das  Ulcus  ventriculi  auf,  und  dasselbe  darf 
wohl  als  eine  Erkrankung  angesehen  werden,  die  meist  in  vorge- 
rückteren Lebensjahren  aufzutreten  pflegt 

Nach  seiner  Meinung  auch  kommt  das  Leiden  bei  Köchinnen, 


1)  Berl.  Klin.  Wochenschrift;  Jahrg.  1896;  pg.  847  Harsch  „Zur  CaAnlat  o. 
Therap.  d.  lebensgef.  Magenblutongen. 

2)  Eulenburg,  Real-Encjklopädie.  Bd.  XIV,  pg.  287. 
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Dienstmädchen,  Porzellan-  und  Metalldrehem  und  endlich  Glasschleifern 
am  häufigsten  zur  Beobachtung. 

LindO  giebt  an,  dass  das  Ulcus  nach  Angaben  der  verschieden- 
sten Autoren  zwischen  5  bis  20  Proc.  aller  Menschen  befalle.  Man 
sieht  also,  dass  die  Zahlen  sehr  von  einander  abweichen,  was  viel- 
leicht den  Schluss  nicht  unberechtigt  erscheinen  lässt,  dass  das  Magen- 
geschwür nach  den  verschiedenen  Gegenden  in  verschieden  starker 
Zahl  auftritt  Nach  der  Statistik  von  Welch  2)  befanden  sich  unter 
1700  Ulcuskranken  60  Proc.  Frauen  und  40  Proc.  Männer.  Ueber- 
einstimmend  mit  Ewald  waren  es  unter  den  Frauen  meist  Dienst- 
mädchen und  Angehörige  der  schwer  arbeitenden  Classe,  während 
hingegen  bei  den  Männern,  die  vom  Magengeschwür  heimgesucht 
wurden,  die  Schneider  und  Schuster  die  „Bevorzugten^  waren.  F  ra  nk  e') 
fand,  dass  bei  52  selbst  beobachteten  Ulcuskranken  der  weitaus 
grösste  Theil  dem  weiblichen  Geschlechte  angehörte.  Leube^)  ist 
der  Meinung,  dass  doppelt  so  viel  Frauen  als  Männer  an  Ulcus  ven- 
triculi  erkranken. 

Was  die  Statistik  betreffs  der  Häufigkeit  des  Vorkommens  an 
bestimmten  Stellen  des  Magens  angeht,  so  äussert  sich  Ewald  dahin, 
dass  sich  das  Magengeschwür  meist  am  Pylorus  und  an  der  grossen 
Curvatnr  (und  zwar  gewöhnlich  nicht  multipel)  finde.  Im  Gegensatz 
hierzu  sagt  Lind,  dass  als  die  meist  befallene  Stelle  die  kleine  Cur- 
vatur  anzusehen  sei,  dann  der  Beihe  nach  der  Pylorus,  hintere  und 
vordere  Magenwand,  grosse  Curvatur,  Cardia  und  Fundus  folgten. 
Welch  stellt  aus  793  Fällen  fest,  dass  die  Geschwüre  in  288  Fällen 
an  der  kleinen  Curvatur,  in  235  an  der  hinteren  Wand,  in  95  am 
Pylorus,  in  69  an  der  vorderen  Wand,  in  50  an  der  Cardia,  in  29  am 
Fundus  und  in  27  endlich  an  der  grossen  Curvatur  sich  fanden. 
Welch'  eigenes  Ding  es  überhaupt  um  die  Statistik  ist,  geht  aus  diesen 
Zahlen  hervor;  constatiren  doch  Ewald,  Nolte^)  u.  a.  im  Gegen- 
satz zu  der  Statistik  von  Welch,  dass  das  Verhältniss  des  Vorkommens 
von  Geschwüren  folgendes  sei :  an  der  grossen  Curvatur  22,  am  Py- 
lorustheil  13,  an  der  vorderen  Magen  wand  3,  an  der  hinteren  2,  an 
der  Cardia  1.  Mit  Hinsicht  auf  eine  grosse  Beihe  von  operirten 
Fällen  kann  man  nach  Witzel  wohl  sagen,  dass  die  kleine  Curvatur 

1)  Lind.  j^uT  chir.  Behdlg.  d.Ulc  ventr."  InaagoraldissertatioD,  Berlin  1894. 

2)  Citirt  nach  Lind. 

8)  Sammlung  klin.  Vorträge  1900.  Franke  ,J)ie  chir.  Behdlg.  des  Magen- 
geechwüTg". 

4)  Leube,  ,J>ie  chir.  Behandlung  des  Magengeschwürs' ^  Archiv  f.  klin. 
Ghimrgie.  Bd.  LV. 

5)  Citirt  nach  Lind.;  8.  o. 
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in  der  Nähe  des  Pylorus  der  Sitz  der  Geschwüre  ist,  ans  welchen  es 
zu  lebensgefährdenden  Blutungen  kommt  Diese  G^end  wird  man 
besonders  berücksichtigen  in  Fällen,  wo  operativ  wegen  Blutung  vor- 
gegangen werden  soll. 

Die  Prognose  bei  Ulcus  ventrieuli  ist  im  Allgemeinen  als  nicht 
ungOnstig  anzusehen.  So  theilte  Leube  auf  dem  Chirurgencongress 
1897  mit,  dass  von  424  Spitalpatienten  324  (d.  h.  74  Proc)  nadi 
mehrwöchentlicher  Kur  genasen,  93  (d.  h.  21  Proc)  sich  der  Besserung 
erfreuten,  7  (d.  h.  1,6  Proc.)  ungeheilt  blieben  und  nur  10  (d.  h.  2,4 
Proc.)  starben.  Erfolglos  blieb  also  die  innere  Behandlung  nur  bei 
4  Proc.    Recidive  traten  nach  Leube  nur  in  5  Proc  auf. 

Von  den  52  von  Franke  0  beobachteten  Fällen  wurden  nach 
innerer  Behandlung  28  (also  rund  55  Proc.)  geheilt,  17  (also  33  Proc) 
gebessert  entlassen;  ungebessert  blieben  5  (10  Proc),  von  denen  3 
aber  operativ  geheilt  wurden.    Er  verlor  durch  den  Tod  2  Patienteiu 

Mikulicz^)  berechnet  eine  sehr  hohe  Oesammtmortalität  in  Folge 
von  Ulcus  ventrieuli,  nämlich  25  bis  30  Proc. 

Nach  Weicht)  erfolgt  in  85  Proc.  Heilung  und  in  15  Proc  der 
Tod,  während  nach  der  Statistik  von  Debove  und  Römond^)  50 
Heilungen  ebenso  viele  Todesfälle  gegenüberstehen. 

Auch  hier  weist  die  Statistik  wieder  in  weiten  Grenzen  sich  be- 
wegende Zahlen  auf! 

Wenn  wir  uns  nun  die  Frage  vorlegen,  wodurch  denn  eigentlich 
der  Tod  bei  Ulcus  ventrieuli  herbeigeführt  wird,  so  sind  es  haupt- 
sächlich die  Complicationen  desselben,  die  es  zum  Exitus  letsiia  kommen 
lassen:  die  Perforationsperitonitis,  die  chronischen  und  acuten  Blut- 
ungen, die  Pylorustenose  und  Inanition,  abgesehen  davon,  dass  ein 
Ulcus  ja  auch  carcinomatos  werden  und  so  zu  einem  unerfreulichen 
Ende  führen  kann. 

Nach  der  Gerhardt'schen^)  Berechnung  tritt  der  Tod  in  13 
Proc.  aller  Fälle  an  Perforation  und  in  10  Proc  durch  Pylorusstenose 
ein.  Wie  schon  gesagt,  berechnet  Welch  die  Mortalität  bei  Ulcns 
auf  15  Proc,  und  zwar  erfolgt  der  Tod  bei  ihm  in  6,5  Proc  in  Folge 
von  Perforation. 


1)  Franke,  s.  o. 

2)  MittheiluDgen  aus  den  Grenzgebieten  der  Medicin  u.  Chir.  1997 ,  Bd.  IL 
Mikulicz,  ,J)ie  chir.  Behdlg.  d.  chron.  MagengeschwüTB''. 

3)  Citirt  nach  vorigem. 

4)  Maladies  de  i'estomac,  Paris  1894,  citirt  nach  Mikulicz. 

5)  Deutsch,  med.  Wochenschr.  1888.  pg.349.  C.Gerhardt:  „Ueber  Zeichen 
u.  Behdlg.  des  einf.  chron.  Magengeschwürs^^ 
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Nach  HabershonO  erfolgt  in  18  Proc.  der  Fälle  Perforations- 
peritonitis.  Das  so  überaus  ungünstige  statistische  Ergebniss  von 
Debove  und  K^mond,  nach  denen  die  Mortalität  sich  auf  50  Proc. 
belauf^  besagt,  dass  13  Proc.  der  Falle  durch  Perforationsperitonitis 
und  5  Proc.  durch  Verhungern  tödtlich  verlaufen.  Warren^)  sah 
in  1 27  Ulcusfällen  5  Proc.  durch  Perforation  und  eben  so  viel  durch 
Blutungen  letal  endigen. 

Sind  nach  diesen  statistischen  Mittheilungen  die  Erfolge  der 
inneren  Therapie  auch  nicht  zu  verkennen,  so  muss  doch  zugegeben 
werden,  dass  sie  in  einer  Reihe  von  Fällen  machtlos  dasteht,  I^Ue, 
in  denen  die  Chirurgie  noch  allein  zu  heUen  im  Stande  ist 

Noch  nicht  so  gar  lange  ist  es  her,  dass  diese  Ansicht  hervor- 
getreten ist,  und  längerer  Zeit  hat  es  bedurft,  bevor  sie  sich  Geltung 
verschafft  und  allgemein  Anerkennung  gefunden  hat 

Eine  wesentliche  Klärung  der  Frage,  wann  und  unter  welchen 
Indicationen  zu  operiren  sei,  wurde  durch  die  Verhandlungen  der 
Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  1897  in  Folge  der  zu  gleichen 
Resultaten  führenden  Vorträge  von  Leube  und  Mikulicz  herbeige- 
führt, in  denen  sie  die  Folgezustände  und  Complicationen,  die  even- 
tuell einen  chirurgischen  Eingriff  erheischen  könnten,  anführen  und 
kritisch  besprechen. 

Es  ist  das  Verdienst  Rydygier's^),  die  erste  Operation  wegen 
Ulcus  ventriculi  vorgenommen  zu  haben.  Es  handelte  sich  in  diesem 
Falle  um  ein  Geschwür  in  der  Pjlorusgegend,  verbunden  mit  Pylorus- 
stenose und  secundärer  Magenerweiterung.  Er  führte  die  Resection 
mit  Erfolg  aus  und  schlug  schon  damals  vor,  bei  allen  Folgezustän- 
den von  Ulcus  die  lebensgefährlich  zu  werden  drohen,  die  Resection 
vorzunehmen.  Nachdem  von  Rydjgier  nun  mit  der  Zurückhaltung, 
die  damals,  wie  bei  allen  Magenoperationen,  namentlich  natürlich  auch 
in  Bezug  auf  solche  bei  Geschwüren  und  ihren  Folgezuständen 
herrschte,  gebrochen  war,  mehren  sich  von  da  ab  die  Mittheilungen 
in  der  Literatur  über  Operationsfälle,  und  es  sind  besonders  die  Namen 
Rydygier,  Billroth,  Czerny,  Mikulicz,  Roux,  Küstern,  a«, 
die  wir  in  diesem  Zusammenhang  genannt  finden.  Mit  den  ver- 
mehrten Erfahrungen  nimmt  auch  die  Zahl  der  Operationsfälle  zu, 
werden  auch  die  Voraussetzungen,  unter  denen  operirt  werden  darf 

1)  Habe  rsh  on  j  „On  the  prognosis  of  simple  gastric  ulcer.  St  Barthol.  Hospital. 
(Gitirt  nach  Boas,  .^Diagnostik  u.  Therap.  der  Magenkrankheiten''.  1895.  ILTheil.) 

2)  Warren,  ,,The  surgery  of  gastric  olcer  with  the  report  of  a  case  of 
gastrolysis".  Boston  med.  and  surg.  Journal  Bd.  LXXXTX  (citirt  nach  Franke). 

3)  Beri.  klin.  Wochenschrift  u.  Arch.  f.  klin.  Chirurgie  Bd.  XXVül  pg.  397. 
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und  soll,  genauer  präcisirt  und  ganz  bestimmte  Indicationen  für  das 
Vorgehen  aufgestellt 

Wenn  Lind  im  Jahre  1894  noch  seiner  Ansicht  dahin  Ausdruck 
geben  durfte,  dass  die  Chirurgie  in  Bezug  auf  die  Therapie  des  Ulcus 
yentriculi  noch  in  ihrem  Embryonaistudium  stehe,  so  dürfte  der  Ver- 
gleich heute  sicher  nicht  mehr  zutreffen. 

Wie  früher  die  Erfolge  der  gesammten  Abdominalchirurgie  sehr 
massig  waren  und  nur  im  Verlauf  von  Jahren  in  immer  erfreulichere 
Stadien  treten  konnten,  so  trifft  dies  auch  besonders  in  der  Behand- 
lung des  Ulcus  yentriculi  zu.  Die  näheren  statistischen  MiltheQungen 
über  die  einzelnen  operativen  Eingriffe,  die  durch  diese  Erkrankung 
indicirt  waren,  möchte  ich  erst  an  späterer  Stelle  bringen. 

Darf  nun  der  Chirurg  in  allen  Fällen  von  Magengeschwür  zur 
Operation  schreiten,  oder  giebt  es  bestimmte  Vorbedingungen  dafür? 

Schon  bei  Beginn  der  Aera,  in  der  man  sich  entschloss,  eventuell 
operativ  gegen  das  Ulcus  ventriculi  vorzugehen,  äusserte  sich,  wie 
oben  erwähnt,  Rydjgier  dahin,  dass  man  dieBesection  vornehmen 
solle  bei  allen  Folgeerscheinungen  des  Ulcus.  Diese  Forderung  scheint 
denn  auch  bald  Eingang  bei  den  namhafteren  Chirurgen  gefunden 
zu  haben,  wenn  auch  die  Besection  ziemlich  veriassen  worden  ist 
So  kommt  z.  B.  im  Jahre  1890  Nissen  0  zu  dem  Resultate,  dass  in 
den  Fällen  von  Ulcus,  bei  denen  allmählich  oder  plötzlich  schwere, 
lebensgefährliche  Complicationen  (anhaltende,  heftige  Blutungen,  Per- 
foration) eintreten,  wenn  der  Eräftezustand  des  Patienten  es  zuUssty 
die  Operation  dringend  indicirt  sei.  Genauer  schon  drückt  sich  Hof- 
meister 2)  aus,  der  bei  Perforation,  starker  Blutung,  PylorusstenoeCi 
Sanduhrmagen,  narbiger  Verwachsung  des  Magens  mit  der  Umgebung 
einen  operativen  Eingriff  verlangt 

Heute  dürften  die  schon  erwähnten  Auslassungen  von  Leube 
und  Mikulicz  wohl  allgemein  als  richtig  anerkannt  worden  sein* 
Leube 3)  —  dessen  Urtheil  für  die  chirurgische  Behandlung  um  so 
anerkennender  ist,  weil  von  interner  Seite  stammend  —  äusserte  sich 
dahin,  dass  chirurgische  Behandlung  erforderlich  sei  bei  Magen- 
blutungen ,  bei  unaufhaltsamer  Inanition,  bei  der  die  innere  Behand- 
lung versage,  bei  Perigastritis,  Verwachsung  des  Magens  mit  der 
Nachbarschaft,  subphrenischen  und  anderen  peritonitischen  Abscessen 
und  endlich   bei  Perforation  des  Geschwürs.    Derselben  Ansicht  ist 


1)  Potereburg.  med.  Wochenschrift,  1890,  Nr.  41  u.  42.  Nissen,  „Zar  Fnge 
d.  Indication  d.  operat  Behdlg.  d.  nmden  Magengeschwürs'*. 

2)  Bruns,  Beiträge  z.klin.  Chir.  Bd.  XIII. 

3)  Arch.  f.  klin.  Chir. Bd. LV.  Leobe,  „Die  diir.  Behdlg.  d.  Magengeschwürs''. 
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Mikulicz i)}  der  nicht  unterlässt,  an  dieser  Stelle  ausdrücklich  dar- 
auf aufmerksam  zu  machen,  da^s  die  chirurgische  Behandlung  unter 
allen  Umständen  erst  dann  erwogen  werden  soll,  wenn  die  innere 
Therapie  versagt 

Kommt  der  chirurgische  Eingriff  in  Frage,  welche  Verfahren  stehen 
dann  zur  Verfügung  und  welche  bieten  die  meiste  Aussicht  auf  Erfolg? 

Nach  Frank  e  bezwecken  wir  mit  den  verschiedenen  Operationen, 
das  Geschwür  ganz  zu  beseitigen  oder  durch  Gestaltung  günstiger 
Entleerungs-Verhältnisse  des  Mageninhalts  eine  Heilung  herbeizuführen ; 
oder  endlich  auch  gegen  die  Complicationen  und  Folgezustände  des 
Ulcus  vorzugehen. 

Sehen  wir  zunächst  einmal  von  den  Operationsarten,  die  bei 
Magenblutung  insbesondere  in  Anwendung  gebracht  worden  sind,  ab 
und  betrachten  die  chirurgischen  Eingriffe,  die  bei  Magengeschwür 
überhaupt  in  Frage  kommen  (häufig  aber  auch  bei  Ulcus  mit  Magen- 
blutungen angewandt  werden),  so  ist  es  wohl  das  Nächstliegende, 
dass  man  darauf  ausging,  das  Geschwür  zu  excidiren  und  so  durch 
einen  relativ  einfach  erscheinenden  Eingriff  aUe  Leiden  zu  heben. 
Nur  selten  aber  ist  diese  Methode  anwendbar,  da  nur  zu  oft  das  Ge- 
schwür überhaupt  nicht  aufzufinden  ist  und  andererseits  es  mehrere 
sein  können,  so  dass  die  Entfernung  eines  einzelnen  nichts  nützt 
Podres  u.  a.  empfahlen  das  Auskratzen  des  Geschwürs  mit  nach- 
folgender Vereinigung  der  Wundränder,  ein  Verfahren,  von  dem 
Franke  nicht  allzuviel  hält 

Nachdem  man  nun  eingesehen  hatte,  dass  es  zur  Heilung  des 
Ulcus  gar  nicht  nothwendig  sei,  dieses  selbst  zu  entfernen,  dass  es 
vielmehr  genüge,  die  fortwährende  Beizung  desselben  durch  restirenden 
Mageninhalt  unter  Schaffung  normaler  Fortbewegungsverhältnisse  des 
Mageninhalts  in  den  Darm  auszuschalten,  sind  verschiedene  Operations- 
methoden vorgeschlagen  worden,  unter  denen  einige  besondere  Auf- 
merksamkeit verdienen.  Zu  diesen  zählt  Mikulicz  hauptsächlich  die 
Gastroenterostomose,  die  Pyloroplastik  und  die  circuläre  Pylorusresection. 

Mikulicz  zieht  die  letztere  nur  da  in  den  Bereich  der  Anwen- 
dung, wo  es  sich  vielleicht  um  einen  malignen  Tumor  handele.  Sie 
hat  aber  auch  da  heute  gegenüber  der  concurrirenden  Gastroenterosto- 
mose an  Boden  verloren,  und  es  werden  auch  bei  malignen  Tumoren 
nur  ausgewählte  Fälle  für  sie  reservirt  werden  können,  Fälle  nämlich, 
bei  denen  sich  eine  wirkliche  Badicaloperation  —  wir  verstehen  dar- 
unter auch  eine  sichere  Mitentfemung  der  bereits  inficirten  Lymph- 

1)  Archiv  f.  klin.  Chir.  Bd.  LV.  Mikulicz ,  „Die  chir«  Behdlg.  des  chron. 
Magenge8chwii^B'^ 
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bahnen  nnd  Drlisen  —  ansführen  lässt  Daraus  ergiebt  sich,  dass 
die  Gastroenterostomose  die  so  recht  eigentlich  in  Frage  kommende 
Operation  sein  wird.  Denn  die  Pyloroplastik  ist^  so  angebracht  sie 
auch  in  Fällen  von  Pylorusstenose  mit  nicht  sehr  derb^  Narbe,  in 
denen  die  quere  Vereinigung  der  Längsincision  überhaupt  technisch 
möglich  ist^  sein  mag,  doch  immer  nur  in  beschrankten  li^en  an- 
wendbar. Küster  0  plädirt  auch  dafür,  dass  man  die  Gastroente- 
rostomose  in  allen  den  Fällen  anwenden  müsse,  wo  die  Ulcera  dem 
Pylorus  benachbart  seien,  da  die  Plastik  nicht  vor  nachträglicher  Ver- 
engerung schütze. 

Einen  Vorzug  hat  die  Pyloroplastik  zweifellos,  nämlich  den  der 
Einfachheit  des  Eingriffs  und  der  Beibehaltung  der  normalen  Weg- 
führung vom  Magen  zum  Darm.  Kommt  dann  in  einem  günstigen 
Falle  noch  dazu,  dass  keine  motorische  Insufficienz  und  keine  secon- 
däre  Dilatation  besteht,  dann  wird  die  Operation  guten  Erfolg  haben, 
unter  anderen  Voraussetzungen  aber  kaum. 

Bezüglich  der  Prognose  des  operativen  Eingriffs  b^  ülcns  yen- 
triculi  ist  zu  bemerken,  dass  diese  bei  zunehmendem  Alter  und  zu- 
nehmender Schwäche  d^  Patienten  immer  ungünstiger  wird.  Im 
Allgemeinen  kann,  man  wohl  sagen,  dass  bei  der  verbesserten  Technik 
und  der  strengeren  Asepsis  sich  die  Erfolge  ganz  bedeutend  günstiger 
gestaltet  haben  als  früher.  Je  eher  natürlich  die  chirurgische  Hilfe 
eingreift,  um  so  sicherer  auch  der  glückliche  Ausgang. 

Von  24  Kranken,  die  Mikulicz  wegen  nicht  carcinomatSset 
Magenerkrankungen  operirte'^),  verlor  er  nur  2  (also  8  Proc.),  und 
Czerny  verlor  nur  2,3  Proc  der  aus  gleichem  Anlass  Operirten. 

Wie  Mikulicz 3)  mittheilt,  belief  sich  nach  einer  Gesammtstatislik 
der  Mikulicz'schen,  Czerny 'sehen  und  Billroth 'sehen  Klinik  im 
Jahre  1891  die  Mortalität  für  Besection  auf  27,8  Proc,  für  Gastro- 
enterostomose  auf  16,2  Proc,  für  Pyloroplastik  auf  13,2  Proc  In  den 
geheilten  Ulcusfällen  kann .  nach  Jahr  und  Tag  wieder  ein  Recidiv 
auftreten^).  In  10  Fällen  von  Besection  blieben  7  gesund  und  zwar 
einer  nachweislich  bis  zu  10  Jahren  bei  Czerny,  in  14  I^en  von 
Gastroenterostomose  13,  in  10  von  Pyloroplastik  7. 

Bevor  wir  nun  zu  der  eigentlichen  Besprechung  des  chirur- 
gischen Vorgehens  bei  lebensbedrohender  Magenblutung  in  Folge  von 

1)  Archiv  f.  kl.  Chir.  Bd.  XLVIÜ.  KQster,  ,^ar  oper.  Behdlg.  <L  lüigea- 
geschwürs^^ 

2)  Citirt  nach  Franke. 

3)  Mittheilongen  aus  d.  Grenzgebiet  d.  Med.  u.  Chir.  97.  II.  s.  o. 

4)  Citirt  nach  Mikulicz.    S.  Grenzgeb.  97.  11. 
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Geschwür  übergehen,  müssen  wir  zuerst  die  Frage  erörtern,  was 
wir  unter  einer  derartigen  Magenblutnng  verstehen. 

Mit  Recht  dürfen  wir  wohl  die  Magenblntangen  in  zwei  Kate- 
gorieen  trennen,  solche,  die  in  kleinen  Schüben  auftreten,  aber  häufig 
wiederkehren,  und  solche, /die  plötzlich  und  unvermuthet  einsetzen 
und  bei  denen  der  Patient  mit  einer  Blutung  sehr  grosse  Mengen 
Blut  verliert  Die  ersteren  können  in  ihrer  Gesammtheit  sehr  wohl 
im  Stande  sein,  den  menschlichen  Organismus  derart  zu  schwächen, 
dass  der  Exitus  letalis  unausbleiblich  ist 

In  diesem  Falle  darf  also  wohl  ganz  gewiss,  wie  dies  Leube 
und  Mikulicz  thun,  von  lebensbedrohenden  Blutungen  gesprochen 
werden.  Wie  aber  verhält  es  sich  bei  einer  Blutung,  die  plötzlich 
auftritt  und  in  solch  starkem  Maasse,  dass  der  davon  Betroffene  in 
ganz  kurzer  Zeit  derartig  herunter  kommt,  dass  jeden  Augenblick  das 
Schlimmste  zu  befürchten  ist?  Hier  woUen  Mikulicz  und  Leube  0 
abwarten,  ob  der  Patient  sich  nicht  unter  der  geeigneten  inneren  Be- 
handlung erholt  und  ob  die  Blutungen  wiederkehren,  um  dann  erst 
chirurgisch  einzugreifen.  Sie  halten  also  diese  Blutungen  nicht  für 
direct  lebensgefährlich.  Es  ist  aber  sehr  wohl  denkbar,  dass  eine 
Blutung  so  intensiv  einsetzt,  dass  der  Chirurg,  will  er  nicht  durch  zu 
langes  Zögern  die  Zeit  für  die  Operation  verlieren,  sich  nothgedrungen 
zu  schleunigem  Handeln  entschliessen  muss.  Es  dürften  daher  zu 
den  lebensbedrohenden  Blutungen  sowohl  die  in  kleinen 
Schüben  häufig  recidivirenden,  als  auch  die  plötzlich  und 
in  bedrohlichem  Maasse  auftretenden  zu  rechnen  sein. 

Streifen  wir  nun  kurz  die  Möglichkeiten,  unter  denen  Magen- 
blutungen auftreten  können,  so  sind  es  zunächst  die  Garcinome,  die 
solche  hervorrufen. 

Jedoch  sind  die  Magenblutungen  in  Folge  dieser  Erkrankung 
verhältnissmässig  schwach,  und  reines  Blutbrechen  ist  ziemlich  selten. 
Vielmehr  zeigt  sich  in  den  Speisen,  die  erbrochen  werden,  altes,  zer- 
setztes, oft  übelriechendes  und  bräunlich  aussehendes  Blut  Ganz 
anders  verhält  es  sich  mit  den  Magenblutungen  in  Folge  von  Ulcus. 
Hier  handelt  es  sich  um  frisches,  dunkelrothes,  mit  Speiseresten  ver- 
mischtes, durchaus  nicht  riechendes  Blut.  Gelangt  ein  Theil  der  blu- 
tigen Massen  in  den  Darm,  so  pflegt  auch  der  Stuhl  durch  diese  ver- 
ändert zu  werden,  er  sieht  schwarz,  theerartig  aus.  Endlich  aber 
können  Magenblutungen  auch  noch  durch  Verletzungen  irgend  welcher 
Art,   Anätzung  des  Magens   durch  Säuren  oder  Laugen   verursacht 


1)  S.  Grenzgebiete. 
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werden.  Nicht  zu  vergessen  ist  aber,  dass  Bluterbrechen  auch  auftritt 
in  Fällen  von  hypertrophischer  Lebercirrhose,  bei  welcher  sich  aller- 
dings keine  anatomischen  Verändeningen  am  Magen  finden,. so  dass 
die  Blutungen  nur  per  diapedesin  erfolgt  sein  können,  und  in  FUlen 
von  acuter  gelber  Leberatrophie,  bei  der  häufig  Blutungen  der  Schleim- 
häute, somit  auch  der  des  Magens  auftreten.  Der  VollstSadigkeit 
halber  sei  hier  erwähnt,  dass  auch  die  Blutung  der  ülceia  duodeni 
dieselben  Erscheinungen  darbieten,  wie  solche  in  Folge  Yon  Magen- 
geschwür. 

Was  nun  die  statistischen  Mittheilungen  betreffe  d^  Blutungen 
in  Folge  von  Ulcus  ventriculi,  die  dadurch  zu  entstehen  pflegen,  dass 
ein  dem  Oeschwür  anliegendes  Oefäss  arrodirt  wird,  angeht,  so  fahren 
sie  nach  Gerhardt  in  3 — 5  Proc.  aller  I^e  den  Tod  herbei  Zu 
demselbeniSesuItate  kommt  Welch.  In  den  120  Fällen  yon  Mtiller>) 
trat  35  Mal  Blutung  auf,  von  denen  14  letal  endigten.  Steiner  <)  da- 
gegen sah  bei  110  Ulcusfällen  7  tödtliche  Blutungen  Uebereinstim- 
mend  berechnen  Debove  und  R6mond  einerseits  und  Warren 
andererseits  die  Mortalität  nach  Blutungen  durch  Magengeschwür 
auf  5  Proc. 

Die  innere  Medicin  sucht  nun  auch  diese  Magenblutungen  zu 
beheben  und  nicht  gar  selten  mit  gutem  Erfolg.  "*) 

Da  aber  dennoch  nur  zu  häufig  die  innere  Behandlung  versagt 
so  dürfte  wohl  der  operative  Eingriff  angebracht  erscheinen,  um  so 
mehr,  als  der  Patient,  auch  wenn  dieser  nicht  erfolgt,  doch  binnen 
Kurzem  zum  Exitus  kommen  wird. 

Soll  nun  bei  allen  Blutungen  in  Folge  von  Magengeschwür  ope- 
rativ eingegriffen  werden,  oder  giebt  es  besondere  Indication^  deren 
Erfüllung  erst  die  chirurgische  Behandlung  rechtfertigt? 

Wie  bei  allen  Gomplicationen  des  Magengeschwürs,  so  fordert 
Mikulicz  auch  bei  den  Blutungen,  dass  eine  Operation  erst  dann 
in  Erwägung  gezogen  werden  dürfe,  wenn  die  innere  Therapie  nichtB 
auszurichten  vermöge.    Leube  unterscheidet   eine  relative  und  eine 

1)  Citirt  nach  Mikulicz.    Grenzgebiete  b.  o. 

2)  Bei  Gelegenheit  seines  Vortrages  Aber  diesen  Gegenstand  in  der  «Nieder- 
rheinischen Gesellschaft  für  Natur-  u.  Heilkunde*^  machte  Witzel  darauf  auf- 
merksam, dass  bei  sehr  starken  Blutungen  ein  Verfahren  ration^  endieine. 
welches  bei  Uterusblutungen  sich  vortrefflich  bewährt:  die  Irrigation  mit 
heissemWasser^die  selbstverständlich  nicht  mit  Dehnung  des  Organs  verbunden 
sein  dürfe.  Kleine  Quantitäten  von  Wafiser,  in  das  man  eben  noch,  ohne  sich 
zu  verbrennen,  die  Hand  tauchen  könne,  seien  ein*  und  abzulassen.  Jedenfall» 
hätte  dieses  Verfahren  vor  der  sonst  empfohlenen  Einbringung  kalten  Waasen^ 
den  Vorzug,  dem  Kranken  Wärme  zuzuführen,  die  er  gewiss  nothig  habe. 
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absolnte  Indication  zu  operativem  Vorgehen  bei  dieser  Erkrankung. 
Absolut  indicirt  ist  nach  seiner  Ansicht  ein  chirurgischer  Eingriff  bei 
weniger  profus  auftretenden,  aber  in  kleinen  Schüben  sich  unanfhal^ 
sam  wiederholenden  Blutungen,  die  trotz  ängstlichster  Femhaltung 
jeglichen  Reizes  des  Geschwürsgrundes  nicht  zum  Stehen  zu  bringen 
sind.  Der  Operateur  muss  hier  auf  jeden  Fall  eingreifen,  da  die 
resultirende  Entkräftung  sonst  bestimmt  zum  Tode  führen  müsse. 

Wenn  es  auch  nicht  von  der  Hand  zu  weisen  sei,  dass  der  Er- 
folg oft  aus  diesem  oder  jenem  Grunde  mehr  als  zweifelhaft  erscheine, 
80  dürfe  der  Chirurg  sich  trotzdem  nicht  vom  Handeln  abhalten  lassen. 

Von  einer  relativen  Indication  spricht  Leube  in  den  Fällen  von 
Blutungen,  die  profus  auftreten.  Denn  diese  Blutungen,  die  durch 
Arrosion  eines  grösseren  Gefässes  zu  entstehen  pflegten,  seien  ent- 
weder so  ausgiebig,  dass  alsbald  der  Tod  eintrete,  oder  aber  sie  stän- 
den bei  entsprechender  Therapie  von  selbst  Zur  Operation  soll  man 
daher  bei  profuser  Blutung  erst  dann  schreiten^  wenn  sich  diese 
wiederhole  und  dann  das  Leben  gefährde.  Derselben  Ansicht  ist 
Mikulicz.  Auch  er  schlägt  vor,  bei  profusen  Blutungen  zunächst 
eine  etwas  abwartende  Haltung  einzunehmen,  da  es  im  Augenblick 
meist  schwer  zu  entscheiden  sei,  ob  die  Blutung  lebensgefährlich  sei 
oder  nicht  Becidiviren  aber  anderseits  kleinere  Magenblutungen  sehr 
häufig,  dann  liegt  die  Gefahr  vor,  dass  Anämie  eintritt,  die  letal 
endigen  kann.  In  diesem  Falle  also  sei  der  operative  Eingriff  ab- 
solut indicirt.  Dieser  fast  ganz  übereinstimmenden  Ansicht  von  Leube 
und  Mikulicz  hat  sich  heute  wohl  die  Mehrheit  der  Chirurgen  an- 
geschlossen. Und  doch  glaube  ich,  dass  der  Chirurg,  wenn  er  nun 
vor  die  Frage  gestellt  wird,  ob  er  im  gegebenen  Falle  von  Magen- 
blutung operiren  soll  oder  nicht,  nicht  einfach  schematisch  nach  den 
obigen  Regeln  verfahren  darf,  sondern  dass  er  vielmehr  individuali- 
siren  muss.  Ist  es  doch  klar,  dass  eine  Blutung  plötzlich  so  profus 
auftreten  kann,  dass  der  Patient  in  kurzer  Zeit  sehr  herunter  kommt 
und  bei  nicht  aufhörender  Blutung  in  Kürze,  in  Folge  dieses  Eräfte- 
verfalls  stirbt  Soll  da  der  Chirurg  nun  einfach  zusehen,  ob  die  Blutung 
steht,  wie  es  zwar  oft  der  Fall  ist,  und  sich  erst  dann  zum  Handeln 
entschliessen,  wenn  es  vielleicht  zu  spät  ist  Ich  glaube,  dass,  wenn 
eine  Blutung  in  oben  geschilderter  Weise  z.  B.  auftritt,  selbst  der  zu- 
rückhaltendste Chirurg  einen  operativen  Eingriff  für  indicirt  halten  wird 
und  muss,  wenn  ja  auch  anderseits  die  dem  Chirurgen  gestellte  Auf- 
gabe nicht  immer  leicht  und  keineswegs  erfreulich  ist. 

Die  Prognose  des  chirurgischen  Eingriffs  bei  Magengeschwürs- 
blutungen ist  leider  nur  zu  oft  zweifelhaft,  denn  im  Allgemeinen  sind 

DentMhe  ZeitBchrift  f.  Chiroigie.   LXU.  Bd.  87 
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die  Patienten,  welche  wegen  Blutungen  in  operative  Behandlung 
kommen,  durch  den  voraufgegangenen  Blutverlust  schon  so  geschwächt, 
dass  es  sehr  oft  als  Wagniss  erscheinen  muss,  ein  so  elendes  Indivi- 
duum überhaupt  noch  einer  grösseren  Operation  zu  unterziehen. 

Und  dennoch  ist  die  Operation  die  ultima  ratio  für  den  Kranken. 

Ich  glaube  daher,  dass  die  Operation  bei  lebensgefährlichen 
Magenblutungen  in  Folge  von  Magengeschwür  unbedingt  vorgenom- 
men werden  muss,  und  zwar  besonders  deshalb,  weil  die  chirurgische 
Technik  solche  Fortschritte  gemacht  hat,  dass  die  Oefahr,  welche 
durch  den  operativen  Eingriff  an  sich  herbeigeführt  wird,  gering  an- 
zuschlagen ist  gegenüber  der  Oefahr,  welcher  der  heruntergekommene 
Patient  durch  Abwarten  ausgesetzt  wird. 

Als  Operationsmethoden  werden  nun  in  der  Literatur  die  Be- 
section,  die  Gastroenterostomose,  die  Pyloroplastik,  die  Cauterisation 
und  Verschorfung  nach  Freilegung  der  blutenden  SteUe,  die  Tampo- 
nade und  endlich  die  Ligatur  in  loco  besprochen  und  zum  Theil 
empfohlen.  Neuerdings  hat  nun  Witzel  ein  Verfahren  angewandt, 
das  darauf  beruhte,  dass  er  einfach  ohne  Eröffnung  des  Magens  die 
Art  coron.  sup.  dextr.  et  sin.,  die  die  Pars  pylorica  versorgte,  unterband. 
Doch  darüber  später! 

Der  Gedanke,  das  blutende  Gefäss  aufzusuchen,  in  loco  zu  unter- 
binden oder  zu  umstechen,  lag  ja  sehr  nahe  und  ist  auch  in  einigen 
Fällen  versucht  worden,  allerdings  aber  nur  Mikulicz  und  Boux, 
soweit  ich  mich  davon  unterrichten  konnte,  geglückt  Von  allen 
Autoren  wird  anerkannt,  dass  es  sehr  schwierig  sei,  sich  über  den 
Sitz  des  Geschwürs  und  somit  auch  über  den  der  Blutung  zu  orien- 
tiren.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  stammt  die  Blutung  aus  der  Ar- 
teria coronaria  superior  oder  aus  einem  der  Pankreasgefässe,  also 
einem  Aste  der  coeliaca,  die  durch  ein  Ulcus  arrodirt  sind.  Selbst 
wenn  man  nun  auch  das  blutende  Gefäss  aufgefunden  hat,  können 
der  Unterbindung  oder  Umstechung  doch  noch  solche  Schwierigkeiten 
im  Wege  stehen,  z.  B.  die  starke  Infiltration  des  Geschwürsgnmdes 
und  seiner  Umgebung,  dass  diese  Methode  als  unthunlich  erscheinen 
muss. 

Für  diese  Fälle  dürfte  von  ganz  hervorragender  Bedeutung  die 
zuerst  von  Mikulicz,  allerdings  mit  unglücklichem  Erfolge,  nachher 
aber  von  Küster  in  zwei  Fällen  mit  bestem  Ergebniss  angewandte 
Cauterisation  des  Geschwüres  mit  dem  Paquelin'schen  Thermo- 
cauter  sein.  Diese  Operation  dürfte  da  in  Frage  kommen,  wo  es 
zwar  gelungen  ist,  das  blutende  Gefass  aufzufinden,  die  Unterbindung 
aber  unmögUch   ist  wegen   starker  Infiltration   der  Umgebung,   un- 
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günstiger  Lage  des  Geschwürs  oder  auch,  weil  das  blutende  Gefäss 
in  der  pankreatischen  Substanz  liegt. 

In  letzterem  Falle  ist  eine  Unterbindung  oder  Umstechung  näm- 
lich kaum  anzurathen.  Nach  der  Meinung  von  Küster 0  eignen 
sich  diejenigen  Magengeschwüre,  in  denen  der  Magen  an  der  be- 
treffenden Stelle  nicht  mit  Nachbarorganen  verlöthet  ist,  nicht  zu  einer 
Behandlung  mit  dem  Thermocauter.  Die  Gefahr,  hier  eine  Magen- 
perforation hervorzurufen  oder  eine  solche  zu  ermöglichen,  sei  viel 
zu  gross.  Vor  ganz  kurzer  Zeit  hat  Martin 2)  ein  auf  demselben 
Princip  beruhendes  Verfahren  in  Anwendung  gebracht ;  statt  der  Ver- 
schorfung  mit  dem  Thermocauter  nämlich  nahm  er  eine  solche  mit 
dem  Höllensteinstift  vor  und  schloss  zwecks  Sicherung  der  Ernährung 
eine  Jejunostomose  nach  Witzel  an. 

Die  Cauterisation  allein  würde  aber  nicht  genügen,  das  ganze 
Magenleiden  zu  beseitigen,  es  würde  vielmehr  nur  die  augenblickliche 
Gefahr  der  Verblutung  behoben  sein,  ohne  eine  Gewähr  dafür  zu 
bieten,  dass  eine  solche  nicht  wiederkehre.  Um  dem  zu  begegnen, 
sind  dann  auch  in  Verbindung  mit  oben  erwähnter  Operation  oder 
auch  als  selbständige  Operation  die  Pyloroplastik  und  Gastroente- 
rostomose  vorgeschlagen  und  mehrfach  mit  bestem  Erfolge  angewandt 
worden.  Ist  der  Kranke  doch  oft  schon  so  geschwächt,  dass  man 
unmöglich  erst  lange  Zeit  damit  verlieren  kann,  das  Geschwür  direct 
behandeln  zu  wollen,  vielmehr  unter  möglichster  Beschleunigung  des 
operativen  Eingriffs  durch  Vornahme  einer  der  beiden  letztgenannten 
Operationen  dahin  streben  muss,  dass  jede  fernere  Beizung  des  Ge- 
schwürs beseitigt  und  auf  diese  Weise  eine  eventuelle  Heilung  des- 
selben und  somit  auch  der  Blutungen  erreicht  werde.  Zudem  ist  ja 
auch  sehr  leicht  möglich,  dass  das  blutende  Ulcus  überhaupt  nicht 
aufgefunden  werden  kann  und  nun  eine  dieser  Operationen  das  ein- 
zige Hülf smittel  ist,  das  dem  Chirurgen  bleibt.  Da  ist  D  u  n  i  n  3)  nun 
der  Meinung,  dass  die  Gastroenterostomose  in  den  Fällen  von  hart- 
näckigen Magenblutungen  ohne  Complication  mit  Pylorusstenose  und 
in  denen  das  Ulcus  nicht  aufzufinden  ist,  angewandt  werden  muss. 

Wie  schon  gesagt,  zieht  Küster*)  die  Gastroenterostomose  der 
Pyloroplastik  in  allen  den  Fällen  vor,  wo  das  Geschwür  dem  Pfört- 

1)  Archiv  f.  klin.  Chir.  Bd.  XLVIII,    Küster  „Zur  operat  Behandig.  d. 
Magengeschwürs.'^ 

2)  München,  med.  Wochenschr.  1901,  Heft  6.  Bericht  über  die  Sitzung  des 
allg.  äiztl.  Vereins  in  Köln. 

8)  Berl.  klin.  Wochenschrift   1894,   3.  Dunin,   „Ueber  die  Resultate   der 
Gastroenterostomie  bei  narbiger  Verengerung  des  Pylorus.'^ 
4)  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  XLVm.  s.  o. 
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ner  so  nahe  sitzt,  dass  die  Vemarbung  bestimmt  eine  Verengerang 
erzeugen  muss.  Mache  man  bei  noch  bestehendem  Geschwür  die 
Pyloroplastik,  so  könne  man  nicht  bemessen,  ob  die  Vernarbung  nicht 
später  wieder  den  Operationserfolg  in  Frage  stelle.  Die  Gastroente- 
rostomose  sei  nicht  nur  dieser  Gefahr  gegenüber  ein  sicheres  Ans- 
kunftsmittel,  sondern  sie  begünstige  auch  die  Heilung  des  Geschwürs. 
Auch  BosenheimO  weiss  über  den  guten  Erfolg  der  Gastroente- 
rostomose  bei  Magengeschwüren,  die  mit  Blutungen  complicirt  sind, 
zu  berichten,  .wie  auch  Doyen*'')  sich  an  einer  Stelle  folgender- 
maassen  äussert:  „de  m^me  Texstirpation  d'un  ulcöre  rond  demeu- 
rera  toujours  une  Operation  d'exception,  la  supression  des  h^male- 
mäses  et  la  cicatrisation  de  Tulcäre  apr^  la  Gastroenterostomie  ajant 
consacrä  däfinitivement  la  8upäriorit6  de  ce  mode  d'intenrention  dans 
les  cas  d'ulcäre  gastric  ou  duodenal.'' 

Bei  Besprechung  eines  Operationsfalles  äussert  sich  Mikulicz^) 
über  die  Frage,  wann  die  Pyloroplastik  vorzunehmen  sei,  dahin,  dasa, 
wenn  das  Geschwür  in  der  vorderen  Wand  des  Pylorus  selbst  ge- 
legen hätte,  dessen  hintere  Wand  nirgends  durch  Adhäsionen  fixirt 
gewesen  wäre,  hier  wohl  die  Pyloroplastik  mit  Excision  des  Ulcus 
am  Platz  gewesen  wäre,  aber  auch  die  Pylorusresection  hätte  in 
Frage  kommen  können.  Für  den  Fall  aber,  dass  das  Geschwür  in 
der  hinteren  Pyloruswand  gelegen  hätte,  sei  nur  die  Pyloropla^k 
mit  Excision  des  Ulcus  oder  auch  eventueller  Verschorfung  indicirt 
gewesen. 

In  jedem  einzelnen  Falle  hat  also  der  Chirurg  sich  für  diese  oder 
jene  Operation  zu  entscheiden,  die  beide  aber  das  gemeinsam  haben,  dass 
sie  bei  Ulcus  ventriculi  und  Folgezuständen  nach  Ansicht  Heiden- 
hain's^)  so  wenig  gefährlich  mehr  sind  und  so  viele  gute  Erfolge 
aufzuweisen  haben,  dass  eine  dieser  Operationen  stets  in  den  Bereich 
der  Möglichkeit  gezogen  werden  müsse,  wenn  das  Leben  des  Patien- 
ten in  Gefahr  sei. 

Für  die  Fälle,  die  sich  aus  irgend  einem  schon  vorher  erwähnten 
Grunde  nicht  zur  Verschorfung  mit  dem  Thermocaut^  eignen,  schlägt 


1)  Deutsch,   med.  Wochenschr.  95.  1,  2.  3.    ,,Ueber  die  chir.  Behandig.  d 
Magenkrankheiten"  von  Rosenheim. 

2)  Doyen,  „Traitement  chirurgicai  des  affections   de  l'estomac  et  du  doo- 
denum.^  Paris  1895.    Citirt  n.  Mikulicz. 

3)  Arch.  f.  kün.  Chir.  1888,  No.  37.    Mikulicz:  „Zur  operat  Bdiandig.  d. 
Stenosirenden  Magengeschwürs/ 

4)  Deutsche  Aerztezeitung  1900  Nr.  7.    Heidenhain:  „üeber  Operatio&eo 
wegen  Ulcus  venitriculi  et  duodeni  nebst  Folgezuständen". 
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Küster^)  die  Ausschälung  des  Geschwürs  mit  nachfolgender  Naht 
des  Defects  vor,  wie  sie  zuerst  von  Czerny  angewandt  wurde. 
Küster  glaubt,  dass  besonders  die  Ulcera  an  der  vorderen  Magen- 
wand eine  solche  Excision  erheischen,  während  Mikulicz^)  gerade 
für  die  Fälle,  in  denen  das  Geschwür  in  der  hinteren  Magenwand, 
aber  nicht  dicht  am  Pylorus  liegt,  diese  Operation  anräth. 

Eine  fernere,  möglicherweise  in  Frage  kommende  Operations- 
methode bei  Magenblutungen  ist  auch  die  elliptische  Excision  des  Ge- 
schwürsgrundes mit  secundärer  Naht  der  Perforationswunde,  die 
dadurch  in  der  Magenwand  gesetzt  worden  ist  Dieser  Eingriff  ist 
ein  ziemlich  leichter  und  ist  besonders  in  den  Fällen  anwendbar,  wo 
das  Geschwür  in  der  vorderen  Magenwand  liegt,  ohne  aber  mit  dem 
Pförtner  in  Verbindung  zu  stehen.  Diese  Operation  kann  natürlich 
genügen,  um  das  Geschwür  radical  zu  entfernen  und  gleichzeitig  die 
Blutung  zu  beheben.  Dass  ihrer  Ausführung  aber  wiederum  viele 
Hindemisse  im  Wege  stehen,  ist  klar;  z.  B.  ist  es  ja  häufig  ausser- 
ordentlich schwierig,  wenn  nicht  ein  Ding  der  Unmöglichkeit,  das 
Geschwür  überhaupt  aufzufinden.  Vielleicht  ist  auch  der  Fall  denk- 
bar, dass,  da  die  Umgebung  des  Geschwürs  stark  infiltrirt  ist  und 
deshalb  die  Nahtreihen  immer  wieder  ausreissen,  eine  Wunde  gesetzt 
werden  muss,  die  tief  bis  in  das  Gesunde  reicht,  dann  aber  ein 
Defect  vorhanden  ist,  dessen  Verschluss  nun  wieder  grosse  Schwierig- 
keiten bietet 

Die  Pylorusresection  dürfte  heute  kaum  mehr  in  Frage  kommen, 
da  sie  meist  für  den  Eräftezustand  des  Patienten  zu  eingreifend  ist. 

Endlich  sind  dann  noch  einige  Aushülfsoperationen  zu  erwähnen, 
die  in  Fällen  vorgenommen  wurden,  wo  anfänglich  irgend  eine  an- 
dere Operation  beabsichtigt  war,  dann  aber  nicht  vorauszusehende  Ver- 
hältnisse sich  vorfanden  oder  irgendwelche  unangenehme  Zufälle  sich 
einstellten.  In  einem  solchen  Falle  wurde  in  der  Billroth' sehen 
Klinik  eine  Gastrostomose  angelegt,  um  im  Falle  einer  neuen  Blutung 
sofort  einschreiten  j;u  können,  während  Mikulicz  sich  einmal  auf 
Spaltung  der  vorgefundenen  Pylorusstrictur  mit  nachfolgender  Tam- 
ponade beschränken  musste. 

Wenn  auch,  streng  genommen,  das  Duodenalgeschwür  nicht  mehr 
zu  dem  behandelten  Thema  gehört,  so  möchte  ich  doch  nicht  einen 
solchen  mit  Blutung  complicirten  Fall  unerwähnt  lassen,  den  Heiden- 
hain vergeblich  durch  Tamponade  zu  heilen  versuchte. 


1)  Arch.  f.  klin.  Chirurg.  Bd.  XXXXVHI;  s.  o. 

2)  Arch.  f.  klin.  Chir.  Jahrg.  1888.  Bd.  XLVII;  8.  o. 
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In  jüngster  Zeit  ist  nun,  wie  schon  vorher  kurz  erwähnt,  Witzei 
einen  ganz  neuen  Weg  gegangen« 

Er  machte  bei  einer  Patientin,  der  man,  da  sie  durch  eine  meh- 
rere Tage  anhaltende  Blutung  sehr  herunter  gekommen  war,  eine 
langer  dauernde  Operation  nicht  mehr  zumuthen  durfte,  die  Conti- 
nuitätsunterbindung  der  Arteria  gastrica  dextra,  die  die  Pars  pylorica 
curvaturae  minoris  versorgt  Aus  dem  Befunde  —  schleierartige  Auf- 
lagerungen auf  der  Serosa  —  war  nämlich  zu  schliessen,  dass  die 
blutende  SteUe  in  der  Nähe  des  Pförtners  zu  suchen  sei  Die  sehr 
leicht  und  rasch  auszuführende  Unterbindung  der  Arteria  gastrica 
dextra  erfüllte  vollkommen  die  in  sie  gesetzten  Erwartungen;  die  Pa- 
tientin genas  glatt. 

Wie  aus  dem  Gesagten  ersichtlich,  lag  hier  das  geschilderte  Vor- 
gehen nahe,  da  die  vorgefundenen  Verwachsungen  mit  ziemlicher 
Sicherheit  auf  den  Ort  der  Blutung  hinwiesen.  Die  Unterbindung 
des  zu  diesem  Orte  zuführenden  arteriellen  Gefässes  musste  denn  auch 
auf  jeden  Fall  die  Blutung  stillen.  Das  geschilderte  Vorgehen  em- 
pfiehlt sich  überaU  da,  wo  der  Sitz  der  Blutung  ohne  EröKnnng  des 
Magens  wenigstens  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  festzustellen  ist 
Je  nach  dem  Sitze  der  Blutung  muss  dann  natürlich  auch  die  Arterie 
unterbunden  werden,  die  diese  Gegend  versorgt  Diese  Operations- 
methode ist  von  besonderem  Werthe,  weil,  obwohl  der  Eingriff  ein 
verhältnissmässig  geringer,  der  Erfolg  trotzdem  ein  durchaus  siche- 
rer ist 

Eine  Schwierigkeit  besteht  aber  darin,  dass  der  Sitz  der  Blutung 
nicht  immer  mit  Bestimmtheit  erkannt  werden  kann.  Femer  ist  die 
Ausführung  dieser  Unterbindungsart  [noch  ^deshalb  beschrankt,  weil 
nach  den  Untersuchungen  von  Hof  mann -Bonn,  deren  Eenntniss  ich 
mündlicher  Mittheilung  verdanke  und  die  noch  ausführlich  mitgetheilt 
werden  sollen,  zu  weitgehende  Unterbindungen  bei  Thieren  wenigstens 
Gangrän  des  Magens  verursachen. 

Was  nun  die  Frage  nach  den  Aussichten,  d\^  die  operativen  Ein- 
griffe bei  Magenblutungen  in  Folge  von  Geschwür  bieten,  anbelangt,  so 
stimmen  die  Autoren  fast  sämmüich  darin  überein,  dass  dieselben  von 
vornherein  zweifelhaft  seien,  da  man  sich  häufig  nur  schwer  über 
den  Sitz  des  Ulcus  unterrichten  könne.  Dazu  kommt  denn  noch,  dass 
das  Geschwür  selbst  oft  nur  schwer  zugängig  und  der  Sitz  der  Blutung 
nach  Eröffnung  des  Magens  häufig  gar  nicht  zu  erkennen  ist  Darin 
liegt  denn  natürlich  ein  Hindemiss  für  die  Vornahme  einer  Operation, 
die  gegen  das  Geschwür  resp.  die  Blutung  selbst  vorgehen  will. 

Mikulicz  operirte  in  5  Fällen  wegen  Magenblutungen  (in  einem 


Ist  bei  lebensbedrohender  Magenblatang  oporat  Eingriff  indicirt  a.  welcher?  581 

allerdings  auch  wegen  des  häufigen  Erbrechens)  und  konnte  bei  zwei 
Heilung  und  Befreiung  von  sämmtlichen  Magenbeschwerden  erzielen. 
Die  vorgenommenen  Operationen  waren  Gastroenterostomose,  die  Pylo- 
roplastik  verbunden  mit  Cauterisation,  die  Cauterisation  verbunden  mit 
Tamponade  und  Gastroenterostomose,  einer  keilförmigen  Excision  ver- 
bunden mit  Gefassunterbindung  in  loco  und  endlich  der  Spaltung  der  Poly- 
russtrictur  mit  Tamponade.  Von  Erfolg  begleitet  waren  von  diesen  Ope- 
rationen die  Gastromose  und  die  keilförmige  Excision  verbunden  mit 
GefSssunterbindung  in  loco.  Die  beiden  von  Küster  mitgetheilten 
Fälle  genasen  beide  nach  Vornahme  der  Thermocauterisation  und  An- 
legung einer  Gastroenterostomose,  während  Martin  einen  Kranken 
vergeblich  durch  Verschorfung  des  blutenden  Geschwürs  mit  dem 
Höllensteinstift  und  Anlegung  einer  Jejunostomose  zu  heilen  versuchte. 
Czerny  und  Franke  konnten  in  je  1  Falle  durch  Gastroenterosto- 
mose Genesung  erzielen.  Von  den  bisher  mitgetheilten  Fällen  von 
Magenblutung,  bei  denen  die  Unterbindung  der  Gefässe  in  loco 
vorgenommen  wurde,  wurden  4  wieder  hergestellt,  3  vonRoux  und 
einer  von  Mikulicz,  welch^  letzterer  schon  oben  als  durch  keil- 
förmige Excision  geheilt  aufgeführt  wurde.  In  den  von  Boux  ope- 
rirten  f^len  wurden  ein  Mal  die  Ligatur  mit  folgender  Excision,  in 
einem  Falle  die  Unterbindung  mit  Gastroenterostomose  und  in  einem 
dritten  endlich  die  Ligatur  allein  vorgenommen. 

Zu  diesen  4  Fällen  der  Unterbindung  der  Arteria  am  Orte  der 
Blutung  selbst  kommt  jetzt  noch  die  von  Witzel  in  seinem  Falle  er- 
folgreich ausgeführte  Continuitätsunterbindung  des  blutenden  Gefässes 
ohne  Eröffnung  des  Magens. 

In  Billroth' s  Klinik  wurde  ein  Mal  als  Aushülfsoperation  eine 
Gastrostomose. angelegt,  ohne  allerdings  dadurch  den  Eintritt  des  Exi- 
tus letalis  verhindern  zu  können.  In  dem  schon  erwähnten  Falle  von 
Duodenalgeschwür  starb  der  Patient  trotz  der  vorgenommenen  Tampo- 
nade am  10.  Tage  nach  der  Operation. 

Besümiren  wir  also  kurz  und  ziehen  auch  den  letzterwähnten 
Fall  von  Duodenalblutung  mit  in  Betracht,  so  wurde  von  den  16 
besprochenen  Fällen  zehn  Mal  Heilung  erzielt,  also  in  ungefähr  GO^/o 
der  Fälle.  Auf  die  einzelnen  Operationen  vertheilt  sich  das  in  folgen- 
der Weise :  von  den  Kranken  genasen  3  nach  Vornahme  der  Gastro- 
enterostomose, 2  der  Gastroenterostomose  verbunden  mit  Cauterisation, 
1  der  Gastroenterostomose  verbunden  mit  Ligatur  in  loco,  2  der  Ex- 
cision und  Ligatur  am  Orte  der  Blutung,  t  der  gleichen  Unterbindung 
allein,  endlich  der  Ligatur  in  der  Continuität  des  zuführenden  Gefässes. 

Ich  glaube,  man  darf  ruhig  annehmen,  dass  die  übrigen  6  nicht 
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Genesenen  wahrscheinlich  auch  ohne  Operation  in  kürzester  Zeit  ihrem 
Leiden  erlegen  wären  und  von  den  1 0  Geheilten,  falls  die  Opention 
nicht  Yorgenommen  worden  wäre,  noch  ein  beträchtlicher  Procentsalz 
über  kurz  oder  lang  gestorben  wäre.  Ich  glaube  also,  dass  in  allen 
den  Fällen  von  lebensgefährlichen  Magenblutnngen,  die  entweder  durch 
eine  einmalige  profuse  Blutung  oder  oft  sich  wiederholende  klein^ie 
Blutungen  den  Fortbestand  des  Lebens  in  Frage  stellen,  ohne  dass  be- 
sonders in  letzterem  Falle  die  innere  Medicin  helfen  kann,  die  Chirurgie 
das  ultimum  refugium  und  wahrlich  nicht  das  schlechteste  ist 

Es  sei  mir  nun  gestattet,  den  Witz eP sehen  Fall  in  extenso  und 
daran  anschliessend  die  übrigen  Operationsfälle,  soweit  ich  sie  in 
der  Literatur  habe  auffinden  können  oder  sie  bisher  noch 
nicht  mitgetheilt  worden  sind^  kurz  darzustellen. 

Frau  8.  B.,  36  Jahre  alt,  Diagnose:  Ulcus  ventricoli. 
Vor  13  Jahren  Curettement  ans  unbekanntem  Grunde.  Vor  dieser  Zeit 
schon  bestanden  Magenbeschwerden.  Chlorose  ist  nicht  vorhanden.  In 
den  letzten  Tagen  des  März  1900  trat  die  erste  Magenbintung  (Blatverlnst  2 1) 
auf,  der  noch  zwei  (Blutverlust  1  und  1  ^2  1)  folgten.    Patientin  collabirte. 

Aufnahmebefund:  Stark  anämische  Person.  Puls  136,  Temperatur 
37,2  0;  seit  14  Stunden  keine  Blutung  mehr. 

Operation  am  3.  April  1900.^)  Nach  Eröffnung  der  Bauch- 
liöhle  wird  der  Magen  hervorgezogen.  Dabei  finden  sich  unten  an  der 
kleinen  Curvatur  nach  der  Hinterfläche  des  Magens  hin  sich  erstreckend 
Erweiterungen  der  Arterien,  die  das  Bild  eines  Aneurysma  cirsoidenm  bieten: 
In  der  Umgebung  zeigen  sich  feine  Adhäsionen,  und  demzufolge  ist  hier 
wohl  der  Sitz  des  Ulcus  zu  suchen.  Es  wird  deshalb  zur  Dnterbindang 
der  zuführenden  Arterien,  der  Arteriae  coronariae  superiorea  dextra  et 
Rinistra  geschritten.  Bauchdeckennaht.  Nach  der  Operation  wurden 
Kochsalzinfusionen  vorgenommen,  Campher  injicirt  und  Nährklystiere  ge- 
geben.    Per  OS  wurden  nur  Eisstückchen  genommen. 

4.  April.  Bisher  erfolgte  keine  Blutung  mehr.  Abendtemperatur 
in  recto38,30. 

6.  April.  Der  Zustand  ist  befriedigend.  Patientin  erholt  sich  lang- 
sam.    Temperatur  am  Morgen  38,2  o,  am  Abend  38,0  o. 

7.  April.  Temperatur  am  Morgen  37,3 <^,  am  Abend  37,3 <^.  Es 
wurden  am  Tage  einige  Löffel  Eismilch  genommen. 

9.  April.     Die  Bauchwunde  ist  p.  p.  geheilt. 

10.  April.  Temperatur  am  Morgen  38,2  <^,  am  Mittag  37,1  <^.  am 
Abend  37,8^.     Zustand  ist  sehr  befriedigend. 

Patientin  am  1 5.  April  ausser  Bett,  hält  sich  sehr  vorsichtig  und  ruhig. 
Ernährung  zunächst  flüssig  und  auf  das  Nöthigste  beschränkt  Weiterhin 
wurde  vorsichtig  gemischte  Kost  in  breiiger  Form  gegeben  und  diese  Diät  aneh 
nach  der  Entlassung  noch  wochenlang  beibehalten.  Die  Patientin  hatte  naeh 
ihrem  Austritt  aus  der  Anstalt  nie  mehr  nennenswerthe  Beseh werden; 
Kie  genas  vollkommen  und  erfreut  sich  heute  vollkommener  Gesundheit. 

1)  Operateur;  Prof.  Dr.  Witzel. 
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Wenn  wir  auch  nach  dem  Vorfaergehenden  zugeben  mOssen,  daas  der 
Erfolg  der  Operation  bei  MagengeBchwfirblutungen  keineswegs  immer 
ausser  jedem  Zweifel  ist,  so  sind  die  mitgetbeilten  Ergebnisse  doch  so 
ermatbigend,  dass  sie  sicherlich  in  Zukunft  zu  operaÜTem  Voi^^en 
aus  gleichem  Anlass  anregen  werden. 

Da  es  sich  in  allen  diesen  Fällen  ja  doch  stets  nm  solche  Patien- 
ten bandelt,  die  durch  die  starken  Blntvertaste  schon  äusserst  geföhrdet 
und,  so  durfte  sich  der  Chirurg  deshalb  nm  so  eher  znm  Handeln 
entschliessen.  Die  Frage  also,  ob  bei  lebensbedrohender  Magenbltitang 
in  Folge  von  Ulcus  ventricnli  operativ  verfahren  werden  soll,  ist  wohl 
unbedingt  zu  bejahen. 

Die  Frage  aber,  welche  Operation  vorzuziehen  sei,  ist  nicht  so  be- 
stimmt zu  beantworten,  da  der  Cbiru^  sich  von  Fall  zu  Fall  für  eine 
der  genannten  Operationen  entscheiden  muss,  ja  meist  erst  nach 
Eröffnung  der  BanchhShle  und  des  Mageng  einen  bestimmten  Plan 
fassen  kann. 

Jede  Operation  hat  ihre  bestimmten  Indicationen,  doch  scheint  mir 
dass  ausser  der  Gastroenterostomose,  der  Cauterisation,  der  Escision 
und  Ljgatur  des  blutenden  QefSssea  in  loco,  die  alle  gute  Besnltate 
lieferten,  die  neuerdings  von  Witzel  eingeführte  Unterbindung  eines 
grossen  zuführenden  Geffisses,  ohne  den  Magen  zu  eröffnen,  nicht  ohne 
Nachahmer  bleiben  und  eine  gute  Zukunft  haben  dürfte. 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  nicht  verfehlen,  Herrn  Prof.  Witzel 
in  Bonn  für  die  üeberlassong  des  Themas  und  des  Falles  verbindlich- 
sten Dank  auszusprechen.  Nicht  weniger  aber  bin  ich  auch  Herrn, 
Dr.  C.  Hofmann  in  Bonn,  der  mich  bei  dieser  Arbeit  in  liebens- 
würdigster Weise  unterstützte,  zu  herzlichstem  Danke  verpflichtet, 
dem  auch  an  dieser  Stelle  Ausdruck  zu  geben  ich  nicht  onterlassen 
möchte. 


Literatur. 

1)  Eulenburg's  Heal-EocyklopSdie  d.  ges.  Med.  Bd.  XIV. 

2)  Langcnbcck  's  An:hiv  f.  klin.  Chirg.  Bd.  XXVIU,  XXXF,  XXX,  XXXVD, 

XUI,  LV. 

3)  Bcri.  kl.  Wochenschrift  94,  9S. 
41  Wien.  med.  WochenBchrift, 

51  Deutsche  Zcitschr.  f.  Chii^.  Bd.  XXI. 
6)  Petereb.  med.  Wochenschrift,  90. 

71  Lind,  „Zar  cbir.  Behdig.  von  Ulc.  ventr."  Inaug.-Diss.  Beriin. 
Sl  Sammig.  klin.  Vortrage  1900,  No.  270. 
•J)  Ziegler's  Lehrb.  d.  apec.  P&thoL 
lU)  Centralbl.  f.  Chirurg.  94.  96. 


^ 


Ist  bei  lebensbedrohender  Magenblntang  operat.  Eingriff  indicirt  u.  welcher?  587 

11)  Mittheil,  aas  d.  Grenzgeb.  d.  Med.  u.  Chirg.  Bd.  II,  1897. 

12)  Wien.  klin.  Wochenschrift  1891. 

13)  Wagner,  „lieber  d.  Reeult  v.  Magenop.  a.  d.  Klinik  Mikulicz",  Dissertation. 

Breslau  1895. 

14)  Bruns,  Beitrag,  z.  klin.  Chiroig.  Bd.  Xm. 

15)  Barden  heu  er,  „Experiment  Beitr.  z.  Abdominalchir."  Inauguraldissertation. 

16)  Deutsche  Aerztezeitg.  1900. 

17)  Deutsch,  med.  Wochenschr.  Jahrg.  1888,  1895. 

18)  Boas,  Diagnostik  u.  Therapie  d.  Magenkrankh.  Theil  II. 

19)  Tillmann's  Lehrb.  d.  spec  Chirg. 

20)  Münch.  med.  Wochenschr.  1901. 

21)  Rons,  Remarques  sar  14  gastro-enterostomies,  2  pyloroplasties,  sur  1  gast- 

rectomies  pour  niedre  et  5  gastrectomies  pour  Cancer.    (Extrait  de  7«  con- 
grte  fran^s  de  Chirurgie.  1898.) 


XXIX. 

Aus  der  Bonner  chirurgischen  Klinik  (Director  Geheimiaüi 

Prof.  Dr.  M.Schede) 

lieber  die  Spontanluxatioiien  des  Hüftgelenkes  im  Yerlauf 

Ton  acuten  Infectionskrankheiten.  ^) 

Von 

Dr.  H.  GrafE; 

PriTBtdoeent  für  Chlnüigie  und  SeeondMnrzt  d«r  Klinik. 

(Mit  7  Abbildungen.) 

Gelenkerkrankungen  im  Verlaufe  von  acuten  Infectionskrank- 
heiten, wie  Typhus  abdominalis,  Scharlach,  Masern,  Diphtherie,  Pneu- 
monie, Influenza,  Gonorrhoe,  Sepsis  puerperalis  und  anderer  sind 
keine  grosse  Seltenheit  Meist  sind  es  Ergüsse  seröser  und  sero-fibri- 
nöser,  seltener  auch  eitriger  Natur,  die  vielfach  ganz  ausheilen,  zu- 
weilen auch  eine  mehr  oder  minder  grosse  Bewegungsbeschränkung 
in  dem  befallenen  Gelenk  izurücklassen.  Relativ  seltener  kommt  es 
bei  den  Infectionskrankheiten  zu  schwererer  Zerstörung  des  ganzen 
Gelenkes  mit  Ausgang  in  Ankylose.  Es  sind  diese  Gelenkergüsse 
wohl  immer  metastatische  Entzündungen,  zuweilen  allein  durch  die 
specifischen  Erreger  der  speciellen  Infectionskrankheiten  hervoi^e- 
rufen.  Ausser  dieser  Form  der  Gelenkerkrankung  kommt  es  bei  den 
genannten  Krankheiten  zuweilen,  wenn  auch  sehr  selten,  ohne  dass 
E^rankheitserscheinungen  oder  eine  stärkere  Gewalteinwirkung  voran- 
gegangen ist,  zu  Verschiebungen  der  Gelenkflächen  gegen  einander 
und  zu  vollkommenen  Luxationen,  die  nach  dem  Vorschlag  Bic hat's 
spontane  genannt  werden.  Es  ist  die  Bezeichnung,  wenn  sie  auch 
nicht  ganz  entsprechend  ist,  von  den  Meisten  acceptirt  und  jedenfalls 
richtiger  und  besser  als  andere  Vorschläge.    Malgaigne  nannte  sie 


1)  Auszugsweise  vorgetragen  auf  der  Naturforschcrversammlung  in  Hambuig 
am  4.  Sitzungstage  der  chirurgischen  Section. 
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pathologische,  Humbert  symptomatische,  N61aton  graduelle,  Hüter 
entzüncUiche  und  noch  Andere  secundäre  oder  consecutiye  Luxationen« 
Bekannt  war  diese  Form  schon  den  ältesten  Chirurgen,  doch  ver- 
mochte bisher  keiner  eine  einwandsfreie,  befriedigende  und  erschöpfende 
Deutung  zu  geben.  Noch  König  sagt  in  der  letzten  Auflage  seines 
classischen  Lehrbuchs  der  speciellen  Chirurgie,  dass  der  genaue  Me- 
chanismus dieser  Verrenkung  bisher  nicht  recht  bekannt  ist  Ich 
übergehe  die  alten  Chirurgen  des  classischen  Alterthums,  Hippo- 
crates,  Galen,  Avicenna,  Albacasis  und  Andere,  aus  deren 
Schriften  Citate  entnommen  werden  können,  aus  denen  hervorgeht, 
dafis  ihnen  Spontanluxationen  bekannt  waren,  die  sie  auf  vermehrte 
Gelenkflüssigkeit  und  auf  Muskelschwäche  zurückführten,  und  will 
nur  kurz  diejenigen  anführen,  die  sich  ausführlicher  mit  diesem 
Gegenstand  beschäftigt  und  etwas  zur  Klärung  beigetragen  haben. 
J.  L.  Petit,  der  berühmte  französische  Chirurg,  stellte  schon  im  Jahre 
1722  die  Behauptung  auf,  dass  die  Spontanluxationen  durch  einen 
Hydarthros  des  Gelenkes  zu  Stande  kämen.  Er  nahm  an,  dass  durch 
die  starke  Flüssigkeitsansammlung  die  Gelenkkapsel  und  der  Band- 
apparat so  gedehnt  würden,  dass  sie  für  den  Austritt  des  Kopfes  aus 
der  Gelenkpfanne  keinen  Widerstand  abgäben.  Wesentlich  gestützt 
wurde  seine  Theorie  durch  die  im  Jahre  1842  von  Parise  vorge- 
nommenen Versuche  an  Leichen,  durch  die  der  Nachweis  geliefert 
werden  konnte,  dass  durch  Injectionen  von  Flüssigkeiten  in  das  Hüft- 
gelenk die  Kapsel  stark  erweitert,  das  Ligamentum  teres  um  1 V2  bis 
2  cm  gedehnt  und  der  Kopf  aus  der  Pfanne  um  ein  Beträchtliches 
hervorgehoben  und  so  Verhältnisse  geschaffen  werden  könnten,  unter 
denen  ein  Herausgleiten  des  Kopfes  ohne  grössere  Gewalteinwirkung 
sehr  wohl  möglich  war.  Auch  Sectionsbefunde  schienen  die  Richtig- 
keit seiner  Theorie  zu  beweisen.  Lesauvage,  Brodie,  Heine, 
Stanley,  Parise,  Rokitansky  und  Andere  fanden  wirklich  eine 
vermehrte  Flüssigkeitsansammlung  in  dem  luxirten  Gelenk,  starke 
Erweiterung  der  Kapsel  und  theilweise  enorme  Dehnung  des  Liga- 
mentum teres  (Heine  2  Dupuytren  und  Hutton  4  Zoll  lang).  Es 
sind  diese  Sectionen  aber  nicht  absolut  beweisend,  weil  es  nicht  aus- 
geschlossen ist,  dass  der  Hydrops  erst  später,  eventuell  auch  nach  vorge- 
nommenen Repositions versuchen  entstanden  ist.  Ausserdem  ist  die 
Richtigkeit  der  Diagnose  in  einigen  älteren  Fällen  absolut  nicht  über 
jeden  Zweifel  erhaben.  Petit's  i Theorie  wurde  späterhin  vielfach 
angefochten,  theils  ganz  negirt,  theils  durch  Angabe  weiterer  unter- 
stützender Momente  erweitert  Portal  nahm  ausser  der  vermehrten 
Gelenkflüssigkeit  noch    eine  Entzündung  der  früher  angenommenen 
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sogenannten  Glandula  synovialis  an.  Bichat  glaubte,  dass  stets  ein 
Trauma  vorangegangen  sei,  dass  der  Gelenkknorpel  dadurch  ange- 
schwollen  sei  und  den  Kopf  aus  der  Pfanne  heraustriebe.  Verneuil 
und  R6clus  hielten  den  Hydrops  allein  auch  nicht  für  ausreicb^id 
zur  Erklärung;  sie  behaupteten,  dass  Muskelzug  dabei  noch  eine 
grosse  Rolle  spiele,  und  zwar  das  Uebergewicht  der  Beuger  und  Ad- 
ductoren  über  die  atrophirten  Strecker  und  Auswärtsroller.  So  er- 
klärte sie  auch  das  fast  constante  Eintreten  der  Verrenkung  nach 
hinten.  Dass  diese  Annahme  manches  für  sich  hat,  lässt  sich  nicht 
bestreiten.  Können  doch  durch  Muskelläbmungen  allein  Verrenkungen 
zu  Stande  kommen  (paralytische  Luxationen).  Im  G^^nsatz  zu  den 
angeführten  Erklärungsversuchen  stand  Hüter.  Er  nahm  an,  dass 
die  Entzündung  der  Gelenke  nicht  mit  seröser  Exsudation  einhergehe, 
sondern  mit  eitriger,  dass  es  ähnlich  wie  bei  der  tuberculösen  Coxitis 
durch  den  eitrigen  Process  zu  einer  Erweiterung  der  Pfanne,  zu  einem 
Knorpelschwund  au  den  Pfannenrändem,  zu  destructiven  Processen 
am  Gelenkkopf  komme  und  dass  dadurch  einfach  die  ohne  nennens- 
werthe  Gewalteinwirkung  eintretenden  Luxationen  zu  erklären  seien. 
Für  ihn  war  die  Spontanluxation  keine  Distentionsluxation  im  Sinne 
Volkmann's,  sondern  eine  Destructionsluxation.  Diese  Theorie  fand 
die  wenigsten  Anhänger.  Auch  Roser,  der  1857  in  geistreicher  and 
erschöpfender  Weise  mit  Benutzung  aller  bisher  bekannten  Beobacht- 
ungen die  Frage  in  Schmidt 's  Jahrbüchern  kritisch  beleuchtete,  er- 
kannte nur  für  einzelne  Fälle,  die  nicht  plötzlich,  sondern  allmShlich 
entstehen,  eine  Abschleifung  und  einen  Schwund  des  oberen  Pfannen- 
randes als  eventuelle  Ursache  an,  im  Uebrigen  müsste  man,  ob  man 
wolle  oder  nicht,  per  exclusionem  dahin  seine  Zuflucht  nehmen,  dass 
die  Kapselerschlaffung  in  Folge  wässeriger  Exsudation  die  Hauptnr- 
sache  für  die  Verrenkung  sei. 

Mehrere  Fälle  dieser  interessanten  und  immerhin  recht  seltenen 
Krankheitsform,  die  ich  im  Laufe  der  3  letzten  Jahre  in  der  chimr- 
gischen  Universitätsklinik  zu  Bonn  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte, 
geben  mir  die  Veranlassung,  mich  mit  diesem  Gegenstand  näher  zn 
beschäftigen,  und  ich  will  jetzt  kurz  über  das  berichten,  was  mir  neu 
und  erwähnenswerth  erscheint  und  was  vielleicht  geeignet  ist,  die 
Frage,  wenn  auch  nicht  ganz  zu  lösen,  so  doch  unserem  Verständniss 
näher  zu  bringen.  Nach  zwei  Richtungen  war  ich  den  älteren  For- 
schem gegenüber  in  einer  viel  günstigeren  Position,  einmal  durch  die 
Unterstützung  mit  der  Badiographie  und  dann  durch  die  Ocnlarin- 
spection  der  luxirten  Gelenke  bei  der  Autopsie  in  vivo  bei  der  blutigen 
Reposition. 
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Ich  wtU  znoächst  knrz  die  Krankengeflcbichten  der  beobachteten 
FSlie  anführen  and  dann  meine  Schlüsse  daraus  ziehen. 

Anna  H.  14  Jahre  alt. 
Anfgenommen  den  24.  Od. 
1899. 

Nach  Angabe  des  Vaters 
war  dae  Kind  stets  gesund 
nnd  hatte  einen  normalen 
Qang.  Sie  machte  Ostern 
1 899  mit  ihrer  Miitt«r  und 
Bwei  QeBchwistem  einen 
Typhns  durch.  W&hrend 
der  Reco n Tale seenz  be- 
kam Patientin  Schinerzen 
in  beiden  Hdflgelenken, 
die  Beine  zogen  sich  atl- 
mfthlicb  in  den  Gelenken 
krnmm,  nnd  als  Patientin 
da«  Bett  verlassen  wollte, 
konnte  sie  weder  stehen 
noch  gehen.  AUm&hlich 
lernte  sie  mit  Hilfe  von 
Erflcken  «ich  etwas  fort- 
znbewegen.  Bei  der  Aaf- 
nahme  in  die  Klinik  konnte 
folgender  Befand  erhoben 
werden. 

Beide  Beine  stehen  im 
Hfiftgelenk  stark  gebengt 
nnd  kOnnen  nur  wenig 
geatreckt  werden.  Das 
linke  Bein  steht  fast  recht- 
winklig, das  rechte  Bein 
ist  stark  addncirt,  das 
linke  weniger,  doch  sind 
die  Beine  gekrenzt.  Beide 
Beine  sind  auch  nach 
innen  gedreht  nnd  am 
Becken  verschieblich.  Der 
linke  Trochanter  Steht  9, 
der  rechte  6  cm  oberhalb 
der  Roser-  Nölaton'schen 
Linie.  Die  GelenkkSpfe 
sind    nach    hinten    abge-  t'ig.  1. 

wichen  durch  die  Glatftal- 

muBcnlatoT  zu  fDhten.  Die  Flezionscontractor  der  Beine  kann  nur  aun&benid 
durch  eine  enorme  Lordose  aasgeglichen  werden,  wie  auf  dem  Bilde  zu  sehen 
ist.    Patientin  kann  sich  nur  mtthsam  eine  kurze  Zeit  aufrecht  erhalten. 

Dontsb*  Z«itwhiilt  1.  CUnugie.  LXII.  Bd.  3» 
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Eb  haDdclte  sieb  nach  diesem  Befände  um  eine  doppelseitige  Hflft- 
gelenkslaxatioD  und  zwar  rechts  um  eine  Luxntio  ischiadica  und  links 
um  eine  iliaca;  da  ein  Trauma  nicht  vorangegangen  war,  mnss  es  eine 
Spontanlnxation  gewesen  sein.  Den  Eintritt  derselben  konnte  ich  nicht 
durch  Nachforschungen  eruiren.  Die  Familienverh&ltnisse  waren  recht 
ärmliche,  und  in  Folge  der  Miterkrankung  der  Mutter  und  zweier  Ge- 
schwister war  die  Beobachtung  eine  sehr  mangelhafte  gewesen.  Aeizt- 
liehe  Hilfe  war  im  Ort  nicht  vorhanden  und  wäirend  der  ganzen  Krank- 
heit nur  wenige  Male  aus  der  Nachbarschaft .  zur  Stelle  gewesen.  Den 
Eintritt  der  Luxation  hat  die  sonst  ganz  leidlich  intelligente  Patientin 
jedenfalls  selbst  nicht  gemerkt.  Bei  der  starken  Beugestellung  und  der 
enormen  Verkflrzung  der  Beugemuskeln  war  ein  Versuch  der  Stellungs- 
verbesserung auf  orthopädischem  Wege  durch  Extension  nicht  viel  ver- 
sprechend. Darflber  gaben  wir  uns  keinen  Illusionen  hin.  Trotzdem 
hielten  wir  uns  verpflichtet,  einen  Versuch  zu  machen,  bevor  wir  uns  za 
einer  blutigen  Operation  entschlossen.  Es  wurde  deswegen  zunächst  die 
Extensionsbehandlung  eingeleitet  zur  Beseitigung  der  Beugecontraetur  und 
der  Adductionsstellung.  Dazu  wurde  noch  auf  Anordnung  von  Geheim- 
rath  Schede  zweimal  in  der  Woche  eine  foroirte  Streckung  auf  dem  von 
Schede  angegebenen,  für  diese  Zwecke  besonders  geeigneten  Extensions- 
tische  vorgenommen,  zuerst  in  Chloroformnarkose;  da  gewaltige  Knft 
angewendet  werden  musste,  um  die  verkürzten  Muskeln  zu  dehnen  und 
den  Trochanter  auch  nur  um  einige  Centimeter  herunter  zu  ziehen.  Es 
fiel  uns  nun  bei  diesen  forcirten  Tractionen  auf,  dass  die  Lordose  während  der 
Traction  eher  stärker  als  geringer  wurde.  Die  Ansätze  der  Streckmuskeln 
am  Becken  *waren  so  narbig  verkürzt,  dass  sie  absolut  nicht  nachgaben, 
sondern  bei  der  Streckung  direct  das  Becken  nach  vorn  herübeROgen, 
so  dass  die  Spinae  anteriores  sup.  fast  nach  unten  und  hinten  gerichtet 
waren.  Ich  entschloss  mich  daher  in  den  Osterferien  1900  die  aneh 
schon  von  Herrn  Geh.  Schede  in  Erwägung  gezogene  Tenotomie  der  ver- 
kürzten Muskeln  zu  machen.  Ich  versuchte  zunächst  die  Sehnen  subcutan 
zu  durchschneiden,  da  ich  aber  zu  tief  schneiden  musste,  ohne  auf  nor- 
males Gewebe  zu  kommen,  ging  ich  sehr  bald  zur  offenen  Durchsehneidung 
über.  Dabei  zeigte  sich,  besonders  auf  der  linken  Seite,  dass  die  Muskeln 
nicht  nur  narbig  geschrumpft,  sondern  theilweise  sogar  verknöchert  waren. 
Links  musste  ich  die  Ansätze  des  Rectus  theilweise,  des  Sartorins,  der 
Adductoren  und  die  ganze  Fascia  lata  durchtrennen,  während  ich  mich 
rechts  mit  der  Durchschneidung  der  letzteren  begnügen  konnte.  Die 
Wunde  wurde  rechts  genäht,  während  sie  links  nur  theilweise  wegen  sa 
starker  Spannung  zu  vereinigen  möglich  war.  Der  Rest  musste  der  Hei- 
lung per  granulationem  überlassen  werden.  Dem  Eingriff  folgte  sofortige 
Fortsetzung  der  Extensionsbehandlung  und  nach  einigen  Wochen  emeotes 
Hedressement  und  Gypsverband  nach  der  Methode  von  BoUinger.  Indeu 
alle  Mühe  seitens  der  behandelnden  Aerzte  und  die  nicht  geringen  Qualen, 
die  die  Behandlung  für  das  arme  Mädchen  mit  sich  brachte,  waren  ziemlieh 
vergeblich.  Ein  nennenswerther  Erfolg  war  auch  jetzt  nach  der  Sehnen- 
durchschneidung  nicht  erzielt,  wenngleich  die  Lordose  etwas  geringer 
geworden  war;  Herr  Geheimrath  Schede  entschloss  sich  daher  nach  aber 
halbjähriger  Behandlung,   die  blutige  Reposition  zu  versuchen,  und  zwar 
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zan&chst  auf  der  rechten  Seite.    Er  machte,   da  eine  Schonung  des  so 
enorm  verktlrzten  pelvi-femoralen  Muskels  zwecklos  war,  den  alten  Langen - 
b  eck 'sehen  Resectionssohnitt  und  skelettirte  den  Trochanter  YoUkommen 
theilweise  die  Muskeln  im  Zusammenhang  mit  dem  Knorpel  nach  dem 
Vorschlage  König's  abmeisselnd.  Nach  Luxation  des  Schenkelkopfes  sieht 
man  am  Darmbein  eine  recht  gut  ausgebildete,  theilweise  sogar  knorpelig 
bedeckte  neue  Gelenkpfanne,  die  von  der  alten  nur  durch  eine  ca.  Y2  cm  dicke 
Schwarte  getrennt  wird.    Die  ganze  Gegend  bildet  ein   schräges  Dach, 
das  nur  durch  die  vorher  erw&hnte  Schwartenleiste  in  zwei  Kammern  ge- 
teilt wird.    Die  alte  Pfanne  ist  als  Höhlung  gar  nicht  mehr  zu  erkennen; 
sie  ist  ausgeffllit  mit  einem  enorm  harten,  festen  fibrösen  Schwielengewebe, 
das  nur  schwer  mit  dem  Messer  entfernt  werden  kann.    Aber  auch  dann 
ist  die  Höhlung  nur  angedeutet,  und  es  bleibt  nichts  übrig,  um  dem  Kopf 
später  einen  Halt  zu  geben,  als  die  Pfanne  mit  Hammer  und  Meissel  und 
mit  dem  H  of  f  a'schen  Löffel  zu  vertiefen.   Der  Kopf  ist  zwar  etwas  difform, 
d.  h.  er  hat  nicht  mehr  seine  normale  kugelige  Form,  es  sind  aber  keinerlei 
Wucherungen  und  auch  keine  Zerstörungen  vorhanden.    Die  Reposition  ge- 
lingt zunächst  durch  EÜbidekraft  nicht,  auf  dem  Schede'sohen  Extensions- 
tisch  aber  sehr  leicht.     Die  Wunde  wird  dann  mit  Jodoformgaze  ausge- 
stopft und  mit  wenigen  durchgreifenden  Seidennähten  situirt    Darauf  wird 
ein  Heftpflaster-Streckverband  angelegt,  der  das  ganze  Bein  umfasst.    Um 
denselben  kommt  sodann  eine  Watteschicht  und  darüber  ein  Beckengyps- 
verband.    Der  Streckverband,  der  in  dieser  Anwendungsform  auch  unter 
dem  Gypsverband  wirkt,  hat  den  Zweck  einmal  die  Muskeln  noch  dauernd 
zu  dehnen  und  zweitens  den  Druck  der  Knochen  gegeneinander  zu  mildern. 
Der  Wundverlauf  war  ein   günstiger.    Nennenswerthe  Temperatur- 
Steigerungen  traten   nicht  ein;    der  Tampon  wurde  nach  ca.    11   Tagen 
entfernt;    der   Gypsverband   blieb   6   Wochen   liegen.     Nach   Abnahme 
desselben   wurde  schon  vorsichtig   mit   leichten  Bewegungen   begonnen, 
obgleich  die  Wunde  noch  nicht  verheilt  war.     Vollkommen  geschlossen 
war  dieselbe  erst  nach  drei  Monaten.     Trotsdem   musste  die  Patientin 
schon    frühzeitig,   sowie   es   der  Kräftezustand  gestattete,   in  den   dazu 
construirten,  von  mir  in  der  Zeitschrift  für  Orthopädie  Bd.  IX  beschrie- 
benen Hüftgelenksgondelapparaten  arbeiten.     Wir  warteten  nun  zunächst 
das    Resultat    ab,    denn    dieses   war   entscheidend   fflr   unser   weiteres 
Vorgehen.    Wäre  eine  knöcherne  Ankylose  an  dem  operirten  Gelenk  ein- 
getreten, so  hätten  wir  uns  zu  einem  weiteren  Eingriffe  an  dem  anderen 
Hüftgelenk  wohl  nicht  entschlossen,  zumal  letzteres  entschieden  ungünstiger 
war,   denn  der  Zustand  mit  zwei   vollkommen  steifen  Hüftgelenken  ist 
doch  zu  trostlos.    Indess  es  ging  gut;  schon  nach  einigen  Monaten  Hess 
es  sich  übersehen,  dass  eine  ganz  beträchtliche  Beweglichkeit  vorhanden 
sein  würde,  und  so  entschloss  sich  Herr  Geheimrath  Schede  auch  zur 
blutigen  Reposition  des  zweiten  Hüftgelenkes.    Die  Operation  wurde  genau 
in    derselben   Weise   ausgeführt  wie  auf  der  anderen  Seite.     Die   alte 
Pfanne  ist  nur  sehr  schwer  zu  finden,   da  sie  vollkommen  mit  verknor- 
peltem resp.  verknöcherten  fibrösen  Massen  ausgefüllt  ist.    Es  gelingt  nur 
mit  Hilfe  des  Hohlmeissels,  eine   wirkliche  Pfanne   wieder  herzustellen. 
Auch  der  Kopf  des  Femurs  zeigt  Veränderungen  nach  Art  von  Knorpel- 
wucherungen, wie  sie  bei  der  Arthritis  deformans  vorkommen.     Er  muss 
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mit  der  BogensSg«  zngestntEt  und  g^lsttet  werden.  Die  RepositioD  des 
Kopfes  geÜDgt  hier  sehr  viel  schwerer  aad  aar  auf  dem  ExtensionitiBGh 
bei  Anwendung  sehr  groteer  Gewalt  in  aUrker  AbdnctionBateliang.  Wnnd- 
Terao^DDg  und  Verband  in  gleicher  Weise,  wie  rechts.  Die  Pfuraen- 
nenbildang  war  hier  nicht  so  anige- 
aproohen  wie  anf  der  anderen  Seile.  Im 
TJebrigen  war  alles  so  schwielig  rerindert, 
dasB  die  Knoohencontonren  dea  Beckens 
kaum  bei  der  Operation  in  er- 
kennen waren.  Der  Wnndverlanf  war 
hier  anch  sanlchBt  ungestört  Sechs 
Wochen  aplter  entwickelte  sieh  nnter 
leichtem  Fieber  ein  Abscees  in  der  Ad- 
dnctorengegend,  der  gespalten  wird.  Es 
entleerte  sich  eine  ganse  Uenge  Eiter. 
In  diesem  wurden  bakteriologiech  im  hie- 
sigen hygienischen  Institut  dureb  Herrn 
Professor  Kruse  ausser  Staphylokokken 
lehensßbige  Typhusbacillen  einwandsfrei 
nachgewiesen  —  also  I  >/3  Jshr  nach 
Üebersteben  des  Tbyphas.  —  Der  Ab- 
BcesB  heilte  dann  raaoh  ans,  und  es  wurde 
auch  hier  sehr  bald  mit  activeo  und 
passiven  Bewegungen  begonnen;  indess 
war  das  Beauttat  hier  nicht  so  zufrieden- 
stellend. Die  Patientin  drXagte  auch  aehr, 
nach  Hause  su  kommen,  was  man  ihr  nach 
iVijfthrigem  Aufenthalt  in  der  Klinik  aneh 
nicht  Qbel  nehmen  konnte.  Bei  der  letxteD 
Nachuntersuchung  konnte  ich  folgenden 
Befund  oonstatiren: 

Es  besteht  noch  eine  mlasige  Lor- 
dose (Flg.  2)  der  Lendenwirbel sinle.  Das 
rechte  Bein  steht  in  leichter  Bengeeoo- 
tractur  und  etwas  addncirt  Bewegungen 
im  Sinne  der  Bengung  und  Streeknng 
sind  bis  eq  einem  Winkel  von  ca.  40  Grad 
möglich.  Ab-  und  Adductionshewegnngen 
sind  nur  angedeutet,  Rotationsbewegungen 
nach  Aussen  ganz  aufgehoben.  Das  Bein 
ist  sogar  etwas  nach  innen  rotirt.  Oaa 
rechte  Bein  steht  in  leichter  Abductions- 
stellnng  mit  Anssenrotation  nnd  ist  fast 
[<-|g.  2.  vollkommen  ankylotisch.     Links  steht  der 

Troehanter  major  2'/4  cm  oberhalb  der 
Ko  ser-Nälaton'schen  Liuie,  rechts  etwas  tiefer.  Die  Kniee  können  ca. 
15  cm  von  einander  entfernt  werden.  Die  Narben  sind  glatt  und  fest. 
Beim  Geben  hinkt  die  Patientin  noch  hetrlchtlicb  und  sinkt  mit  der  linken 
Iltlfte  ein.     Das  linke  Kniegelenk  wird  etwas  gebeugt  gehalten,   um  die 
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durch  die  Abductionastellung  bedingte  scheinbare  Verlängerung  ausza* 
gleichen. 

Man  kann  demnach  nicht  gerade  sagen,  dass  das  Resultat  ein 
sehr  glänzendes  ist  Es  liesse  sich  durch  eine  subtrochantere  Osteo- 
tomie noch  verbessern,  doch  hatte  Patientin  vorläufig  noch  keine 
Neigung.    Sie  selbst  ist  mit  ihrem  Zustand  schon  recht  zufrieden. 

Als  wichtige  Punkte,  auf  die  ich  am  Schlüsse  meiner  Arbeit  noch 
gpeciell  zurückkomme,  will  ich  aus  der  interessanten  Krankenge- 
schichte schon  jetzt  vorweg  nehmen,  dass  der  Eintritt  der  Verrenkung 
als  besonderes  Ereigniss  der  leidlich  intelligenten  Patientin  nicht  zur 
Perception  gekommen  ist,  obwohl  sie  schon  in  der  Reconvalescenz 
war,  also  nicht  mehr  fieberte,  und  ihr  Sensorium  frei  war;  dass  ferner- 
hin die  Böntgenbilder  gleich  bei  der  ersten  Aufnahme  zeigten,  dass 


Hg.  3.  Normales  Becken. 


Fig.  4. 


Veränderungen  in  der  Form  des  knöchernen  Beckens  vorlagen  (S. 
Fig.  4).  Eine  normale  alte  Pfanne  war  nicht  vorhanden,  das  obere 
Pfannendach  fehlte  fast  vollkommen.  Sodann  zeigte  sich  bei  der 
blutigen  Reposition,  dass  destructive  Processe  am  Gelenkkopf  nicht 
eing^reten  waren ;  wohl  war  der  eine  in  seiner  Form  etwas  verändert 
und  abgeplattet,  und  der  andere  mit  Ejiorpelwucherungen  nach  Art 
der  Arthreitis  deformans  besetzt,  doch  waren  bei  beiden  keine  Zer- 
störungen. Die  frühere  Pfanne  war  als  solche  bei  der  Operation 
kaum  zu  erkennen  und  schwer  zu  finden.  Sie  war  auf  beiden  Seiten 
mit  derbem,  festem,  schwieligem  Bindegewebe  ausgefüllt,  das  theil- 
weise  knochenhart  war.  Mikroskopisch  erwies  es  sich  als  reines, 
kemarmes  Bindegewebe,  an  einzelnen  Stellen  mit  kleinzelliger  Infil- 
tration. Bakterien  konnten  tincturell  in  den  Präparaten  nicht  nach- 
gewiesen werden.  Trotzdem  ergab  die  bakteriologische  Untersuchung 
in  dem  spät  auftretenden  Abscess  die  Anwesenheit  von  Tjphusbacillen. 
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Es  kann  daraus  wohl  der  Schluss  gezogen  werden,  dass  die  Typhus- 
bacillen  auch  damals  in  dem  Oelenk  vorhanden  gewesen  sind  und 
bei  der  Entstehung  des  Krankheitsprocesses  eine  gewisse  Rolle  ge- 
spielt haben.  Da  noch  andere  Bakterien  in  dem  Abscesseiter  ge- 
funden wurden,  kann  dieser  Befund  für  die  eitereiregende  Kraft  der 
Typhusbacillen  nicht  verwerthet  werden. 

Sehr  viel  instructiver  ist  der  zweite  Fall,  weil  er  sehr  viel  frischer 
ist  und  ärztlich  genau  beobachtet  wurde.  Ich  verdanke  ihn  meinen 
Collegen,  den  Herren  Privatdocenten  Drs.  Schroeder  und  Petersen, 
die  mir  gestatteten,  die  Patientin  in  Narkose  mit  zu  untersuchen. 

Herr  Dr.  Schroeder  hatte  die  20jährige  Frau  in  BebandluDg  bekommen 
nnter  Erscheinungen  von  puerperaler  Sepsis,  nachdem  zwei  Tage  vorher 

von  anderer  Seite  die  Entbindung  mittelst  ForeejM 
vorgenommen  war.  Die  Frau  hatte  hohes  Fieber, 
mehrfach  Schflttelfrdste,  bekam  dann  eine  Poeu- 
monie  und  im  Anschluss  daran  eine  seröse  Pleu- 
ritis, die  mehrfach  punctirt  wurde,  so  dass  der 
seröse  Charakter  des  Exudats  sicher  gestellt  ist. 
6  Wochen  post  partum  trat  noch  eine  eitrige 
Otitis  media  hinzu.  Dann  Hess  das  Fieber  allmih- 
lich  nach,  und  die  Patientin  trat  in  die  Reconvales- 
ceoz.  Als  sie  dann  aufstand  und  die  ersten  Gehver- 
suche machte,  traten  sehr  heflage  Schmerzen  im  linken 
Haftgelenk  auf,  bei  jeder  Bewegung  ohne  Tempera- 
tursteigerung.  Eine  Untersuchung,  die  von  Herrn 
Dr.  Petersen  in  Narkose  vorgenommen  werden 
musste,  weil  Patientin  nach  der  langen  Leidenszeit 
sehr  heruntergekommen  war  und  gegen  Schmerzen 
^g*  ^'  sehr  wenig  widerstandsfähig,  ergab  keinen  besonde- 

ren pathologischen  Befund.  Es  wurde  eine  puer- 
perale Coxitis  angenommen.  Ein  stärkerer  Erguss  in  dem  affieirten 
Gelenk  war  nicht  vorhanden.  Der  sofort  angelegte  Streckverband 
brachte  etwas  Linderung  und  wurde  nach  4  Wochen  wieder  entfernt. 
8  Tage  nach  Abnahme  des  Verbandes,  nachdem  die  Patientin  mit  einer 
Extensionsschiene  die  ersten  Gehversuche  gemacht  hatte,  wurde  zum  ersten 
Male  der  Eintritt  einer  pathologischen  Stellung  im  Htlftgelenk  constatirt. 
Die  Röntgenphotographie  (Fig.  5)  und  Narkosenuntersuohung  bestätigte  die 
Diagnose  einer  Luxaüo  iliaca.  Die  Reposition  gelang  sehr  leicht,  aber 
ohne  schnappendes  Geräusch  auf  dem  Schede'schen  Extensionstisch  durch 
Zug  in  der  Längsrichtung  des  Beins,  dann  mit  allmählich  zunehmender 
Abduction,  indem  gleichzeitig  mit  der  geballten  Faust  ein  Druck  auf  den 
Gelenkknopf  von  hinten  nach  vorn  ausgeübt  wird,  also  genau  in  der- 
selben Weise,  wie  Schede  bei  der  Reposition  der  congenitalen  Hflft- 
luxationen  vorgeht.  Es  wurde  sodann  ein  Beckengypsverband  in  leichter 
Abductionsstellung  angelegt,  und  diese  Behandlung  noch  mehrere  Monate 
fortgesetzt,  nachdem  eine  Röntgenaufnahme  durch  den  Gypsverband  ge- 
zeigt hatte,  dass  die  Reposition  vollkommen  gelungen  war  und  der  Kopf 
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in  der  Pfanne  drinstand.  Die  erste  Aufnahme  war  von  Herrn  Dr.  Petersen, 
sofort  nachdem  die  pathologische  Stellung  des  Hflftgelenks  bemerkt  war, 
veranlasst  worden.  Sie  zeigt,  wie  die  Figur  5  beweist,  eine  entschiedene 
Veränderung  in  den  Strncturverhältnissen  der  Pfanne.  Während  an  der 
gesunden  Seite  ein  normales  horizontales  Pfannendach  vorhanden  war,  ver- 
läuft dasselbe  auf  der  luxirten  Seite  deutlich  schräg.  Inwieweit  die  Pfanne 
nun  abgeflacht  ist,  lässt  sich  nach  dem  einfachen  nicht  stereoskopischen 
Bilde  nicht  sagen.  Der  schräge  Verlauf  des  oberen  Pfannendaches  ist 
aber  über  jeden  Zweifel  erhaben.  Wir  haben  also  auch  in  diesem  frischen 
Falle  einen  schrägen  Verlauf  des  oberen  Pfannendaches,  der  den  Eintritt 
der  Luxation,  den  die  Patientin  selbst  nicht  bemerkt  hat,  entschieden  be- 
gflnstigt  hat  Der  jetzige  Befund  ist  der,  dass  der  Kopf  fest  in  der 
Pfanne  steht  und  Bewegungen  im  Gelenk  schon  möglich  sind.  Sie  sind 
aber  noch  schmerzhaft,  doch  fühlt  man  dabei  keinerlei  Rauhigkeiten. 
Patientin  trägt  noch  eine  Extensionsschiene  mit  Abductionsvorrichtung. 

Die  beiden   nächsten  Fälle  sind  osteomyelitiBche  Erkrankungen 

der  einen  Hüfte,  in  deren  Verlauf  ohne  Schmerzen  Spontanluxatio  nen 

im  andern  Hüftgelenk  eintraten. 

Der  erste,  ein  16  jährige  Junge,  erkrankte  vor  1^/4  Jahren  mit 
Schmerzen  im  rechten  Hüftgelenk  und  Oberschenkel.  Es  bildeten  sich 
eiternde  Fisteln  an  verschiedenen  Stellen.  Bald  nach  Beginn  der  Er- 
krankung stellte  sich  das  andere  Bein,  ohne  dass  Patient  Schmerzen  ge- 
habt haben  will,  in  Beugestellung  und  blieb  in  derselben.  Bei  der  Auf- 
nahme in  die  Klinik  IV2  Jahr  nach  Beginn  der  Erkrankung  steht  das 
linke  Bein  im  Hüftgelenk  in  einem  Winkel  von  fast  90  Grad  flectirt, 
stark  nach  innen  rotirt  und  adducirt;  der  Trochanter  steht  drei  Finger  breit  über 
der  Roser-N^latonschen  Linie,  der  Kopf  ist  hinten  durch  die  Glutäalmuskeln 
durchzufühlen.  Das  Röntgenbild  bestätigt  die  angenommene  Luxatio  iliaca. 
Bei  der  Sequestrotomie,  die  am  rechten  Oberschenkel  vorgenommen  wird  ge- 
lingt der  Versuch  der  unblutigen  Reposition  sehr  leicht;  aber  ebenso 
schnell  tritt  wieder  eine  Reluxation  ein.  Auch  nach  längerer  Fixation  im 
Beckengypsverbande  in  abducirter  Stellung  tritt  bei  Abnahme  des  Ver- 
bandes gleich  wieder  erneute  Luxation  ein.  Den  Grund  dafür  giebt  die 
Röntgenplatte  (Fig.  6).  Eine  Pfanne  ist  nicht  zu  sehen,  und  jeder  un- 
beteiligte, dem  die  Platte  zur  Diagnosenstellung  vorgelegt  würde,  müsste 
es  für  eine  angeborene  Hüftluxation  halten  mit  den  denkbar  ungünstigsten 
anatomischen  Verhältnissen. 

Also  auch  hier,  ohne  dass  eine  Eiterung  stattgefunden  hat  oder  auch 

nur  Residuen  einer  stärkeren  Entzündung  nachweisbar  sind,  Luxation 

und  vollkommene  Verflachung  der  Pfanne.    Die  blutige  Reposition 

wird  erfolgen,  nachdem  der  kleine  Patient  sich  mehr  erholt  hat. 

Der  letzte  Fall  ein  16  jähriger  Junge,  soll  nach  dem  Bericht  des  be- 
handelnden Arztes  unter  den  Erscheinungen  des  acuten  schweren  Gel  enk- 
rheumatismus  begonnen  haben  Ende  October  1900,  an  die  sich  eine  rechts- 
seitige Coxitis  angeschlossen  hat,  die  mit  Extension  behandelt  ist.  Einige 
Zeit  später,  nachdem  der  Streckverband  abgenommen  ist  und  Patient  sechs 
Wochen   ohne  ärztliche  Aufsicht  gewesen  ist,  wurde   die  pathologische 
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StelloDg  im  rechten  HflftgeleDk  constatirt  und  gleichzeitig  eine  sehnell  in 
Eiterung  Obergehende  Entzündung  des  linken  Hüftgelenks,  die  den  jaulen 
Mann  im  April  1901  in  die  Klinik  einzutreten  bewog.  Bei  der  Anfiiahme 
in  die  Klinik  bestand  ein  grosser  Abscess  im  linken  Hüftgelenk,  der  so- 
fort incidirt  wurde.  Das  rechte  Bein  steht  stark  flectirt,  abducirt  und  nach 
aussen  rotirt.  Der  Trochanter  steht  8  cm  oberhalb  der  Roser-N^iaton* 
sehen  Linie  und  ist  stark  verdickt;  ebenso  wie  der  Kopf  und  der  ganxe 
obere  Femurabschnitt.  Das  Röntgenbild  zeigte  den  Kopf  oberhalb  der 
Gelenkpfanne  am  Darmbein  aufliegend.  Eine  Aushöhlung  in  der  Pfannen- 
gegend ist  auf  der  Röntgenplatte  gar  nicht  zu  erkennen  (Fig  7). 

Es  wurde  zunächst  in  Narkose  ein  unblutiger  Reposittonsversiieli  ge- 
macht, der  vollkommen  misslang.  Es  zeigte  sich  vielmehr,  daas  eine 
fast  vollkommene  Ankylose  vorlag.  Nachdem  dann  die  Eiterung  am  linken 
Hüftgelenk    aufgehört   hatte  und   die  Operationswnnden   fast   ganz    ge- 


Fig.  7. 


Fig.  6. 


schlössen  waren,  wurde  von  Herrn  Geheimrath  Schede  die  blutige  Re- 
position vorgenommen  in  derselben  Weise,  wie  in  den  vorigen  F&Uen. 
Der  Kopf  steht  oberhalb  der  alten  Pfanne  an  der  Beckenschanfel 
fest,  theils  bindegewebig,  theils  aber  auch  knöchern  verwachsen ;  so  d 
er  mit  Hammer  und  Meissel  losgelöst  werden  muss.  Er  ist  stark  difform 
und  verdickt.  Die  alte  Pfanne  ist  vollkommen  mit  Bindegewebe  aus- 
gefüllt, das  mit  starken  Messern  exstirpirt  werden  muss.  Es  ist  ein  kaum 
merkbarer  Vorsprung,  den  das  obere  Pfannendach  darstellt  Es  ist 
eigentlich  eine  einfache  schräge  fast  steile  Ebene.  Die  Pfanne  muss  erst 
mit  Hammer  und  Meissel  ausgehöhlt  werden.  Die  Reposition  des  teiltet- 
tirten  Kopfes  gelingt  auch  erst  im  Extensionstisch.  Der  Heilverlaaf  war 
hier  nicht  so  ganz  günstig.  Trotz  breitester  Tamponade  trat  eine  massige 
Eiterung  ein,  die  zu  einer  partiellen  Sequestration  des  grossen  Troehaoters 
führte.  Jetzt  grannlirt  die  Wunde  gut,  und  es  wird  demnächst  mit  Be- 
wegungen angefangen  werden.  Störend  ist  in  diesem  Falle  die  aaeh 
noch  jetzt  bestehende  starke  Aussenrotation,  die  wohl  eine  Osteotomie 
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nothwendig  machen  wird.     Dieser  Fall  könnte  vielleicht  als  nicht  ganz 
einwandsfrei  erscheinen. 

Zunächst  möchte  auch  ich  die  erste  Diagnose  anzweifeln.  Es 
hat  wohl  kein  acuter  Gelenkrheunoatisnius  vorgelegen,  sondern  gleich 
eine  acute  Osteomyelitis  mit  septischen  Gelenkergttssen.  Der  erste 
Herd  ist  zweifellos  in  dem  später  luxirten  Hüftgelenke  gewesen.  Der 
Verlauf  war  nur  ein  milder,  wie  er  nach  den  Erfahrungen  von 
y.  Bruns  und  Honsell  gar  nicht  selten  ist,  ohne  dass  eine  offene 
Eiterung  eintrat  Es  finden  sich  in  der  Arbeit  der  vorgenannten 
beiden  Autoren  eine  ganze  Reihe  von  Abbildungen  und  Röntgen- 
bildern, in  denen  dem  unsrigen  Fall  ganz  analoge  Verhältnisse  vor- 
liegen: In  diesen  Fällen  ist  das  Exsudat  sicher  kein  reiner  Hydrops 
gewesen,  sondern  ein  entzfindliches  Exsudat  Und  gerade  dieser  Um- 
stand giebt  zu  bedenken,  ob  nicht  überhaupt  in  einer  Anzahl  von 
Fällen,  in  denen  es  zur  Spontanluxation  kommt,  das  Gelenkexsudat 
entzündlich  ist,  oder  sich  dem  eitrigen  nähert.  Es  muss  die  Möglich- 
keit a  priori  für  alle  Infectionskrankheiten,  in  deren  Verlauf  Spontan- 
luxationen  vorkommen,  zugegeben  werden.  Denn  bei  allen  derartigen 
Krankheiten  kommen  sowohl  leichtere,  schnell  verschwindende 
Gelenkschwellungen  mit  vermehrter  Flüssigkeitsansammlung  ohne 
entzündliche  Erscheinungen  vor,  wie  auch  directe  Gelenkvereiterungen, 
ja  ich  möchte  sogar  behaupten,  dass  die  ersteren  sehr  viel  seltener 
sind.  Das  Gros  bilden  jedenfalls  die  Uebergangsfalle,  in  denen  das 
Exsudat  sero-fibrinös  ist,  oder  kurz  gesagt,  ein  entzündliches.  Sind 
doch  alle  diese  Gelenkentzündungen  fast  immer  metastatischer  Natur, 
hervorgerufen  durch  die  specifischen  Erreger  der  Infectionskrankheiten 
oder  anderer  Kokken,  die  bei  der  E[rankheit  im  Organismus  kreisen. 

Dass  irgend  welche  Entzündungen  dabei  eine  Rolle  spielen,  da- 
für spricht  auch  der  Umstand,  dass  in  einer  grossen  Anzahl  von 
Fällen  dem  Eintritt  der  Luxation  Schmerzen  vorangehen.  Es  bestehen 
einige  Zeit  die  Erscheinungen  der  acuten  Gelenkentzündung,  und 
plötzlich  wird  dann  ärztlicherseits  die  pathologische  Stellung  consta- 
tirt,  deren  Eintritt  dem  Patienten  ganz  unbekannt  ist  Andererseite 
giebt  es  ja  auch  Falle,  in  denen  das  betreffende  Individuum  vorher 
an  dem  luxirten  Gelenk  keinerlei  Krankheiteerscheinungen  empfunden 
hat^  bei  denen  die  Luxation  wie  ein  Blitz  aus  heiterem  Himmel  ein- 
tritt Diese  FaUe  schliessen  sich  dann  meist  einem  sicheren,  wenn 
auch  geringfügigen  Trauma  an,  mag  es  ein  Zug  an  der  betreffenden 
Extremität  sein  oder  eine  ungeschickte  Bewegung  beim  Umbetten, 
Gelegenheiteursachen,  die  von  einigen  Autoren  direct  als  solche  an- 
gegeben werden.    Für  diese  Fälle  will  ich  die  Annahme  eines  ein- 
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fachen  Gelenkhydrops  mit  Kapöelerweiterang  im  Sinne  Petit's 
gelten  lassen.  Ich  kann  jedenfalls  yorläufig  keinen  Fall  beibringen, 
der  meine  Zweifel  rechtfertigen  könnte.  Für  alle  anderen  Fälle  mochte 
ich  aber  viel  eher  annehmen,  dass  eine  Entzündung  in  dem  Grel^ik 
vorangegangen  ist  Ich  gehe  nicht  so  weit  wie  Hüter ,  stets  eitrige 
Entzündung  mit  starker  Zerstörung  des  Knochens  anzunehmen,  so 
dass  die  Luxation  schon  als  Destructionsluxation  im  Sinne  von 
Volkmanns  aufgefasst  werden  müsste;  ich  glaube  aber  doch,  dass 
Veränderungen  in  der  Gelenkpfanne  auftreten  in  Folge  der  Entzünd- 
ungy  die  den  Eintritt  der  Luxation  erleichtem.  Und  als  solche  Ver- 
änderung  nehme  ich  einen  Schwund  des  oberen  und  hinterrai 
Pfannenrandes  an.  In  allen  Fällen  stand  das  Bein  vorher  in  Rexion- 
Adductionsstellung  mit  Innenrotation,  so  dass  der  Gelenkkopf  gegen 
den  hinteren  Pfannenrand  drückte.  Dieser  erweichte,  wurde  sibge- 
plattet,  konnte  dem  Kopf  keinen  Halt  mehr  bieten,  und  dann  glitt 
der  Kopf  allmählich  immer  höher  über  den  Pfannenrand  h^rfib^. 
Dies  scheint  mir  das  Wahrscheinlichste  für  alle  Fälle,  in  denen  der 
Eintritt  der  Luxation  allmählich  oder  wenigstens  unbemerkt  eintrat 
also  keine  directe  Pfannenerweiterung  wie  bei  der  tuberculosen 
Coxitis,  sondern  eine  entzündliche  Erweichung  und  Abflachnng  des 
hinteren  Pfannendaches. 

Ich  habe  nun  in  der  Literatur  Umschau  gehalten,  ob  nicht  viel- 
leicht von  Andern  Beobachtungen  vorliegen^  die  meine  Ansicht  stützen 
können.  Sie  sind  indess  sehr  spärlich;  einestheils  deswegen,  weil 
diese  Fälle  an  und  für  sich  selten  sind,  und  auch,  weil  bisher  nnr 
sehr  wenige  derartige  Fälle  radical  operirt  sind.  Man  begnügte  sich 
meistens  mit  subtrochanteren  Osteotomieen  oder  Besectionen,  doch 
findet  sich  in  diesen  Fällen  nur  selten  eine  genauere  und  wissen- 
schaftlich*verwerthbare  Beschreibung  über  die  vorliegenden  anatomischen 
Gelenkverhältnisse.  Einige  Beobachtungen  fand  ich  in  der  älteren 
Literatur  von  Fällen,  die  letal  verliefen. 

PI t  h  aerz&blt  im  „Handbuch  der  Chirurgie'^:  Krankheiten  der  Extremi- 
täten, von  acht  selbst  beobachteten  Fällen,  von  denen  einer  zur  Seetion 
gekommen  ist,  von  dem  das  Präparat  im  Prager  pathologischen  Museum 
aufbewahrt  wird.  Das  13  jährige  Mädchen  hatte  eine  OsteomyelitiB  des 
Schienbeins  und  mehrere  Wochen  nnverrückt  dieselbe  Lage  eingenommen. 
Sie  lag  auf  der  gesunden  Seite,  das  kranke  Bein  in  der  Hüfte  gebeugt. 
Aber  das  andere  geschlagen  nnd  nach  innen  gedreht,  den  Rumpf  nach 
vorn  gebeugt.  Bei  der  Dntersuchnng  fand  sich  denn  eine  typische 
Lnxatio  iiiaca.  Das  Bein  stand  in  Beugestellnng,  addocirt  und  nach  innen 
rotirt  ziemlich  fixirt.  Der  Trochanter  major  ragte  stark  hervor  und 
stand     3    cm    über    der    Roser - N^laton 'sehen    Linie;     der   Gelenkkopf 
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markirte  sich  deutlich  an  der  iasseren  Fläche  des  Darmbeins  als  harte 
halbkugelige  Erhabenheit,  die  sich  bei  Bewegnngen  des  Beines  mitbewegte. 
Als  das  Kind  in  der  zwölften  Krankheitswoche  pyämisch  zu  Grunde  ging, 
ergab  die  Autopsie  folgendes:  Linke  Hflfte  stark  gewölbt ,  Trochanter 
hervorstehend,  der  Gelenkkopf  durch  die  mageren  Muskeln  am  Darmbein 
fUhlbar.  Nach  Wegnahme  der  Glutaei,  die  atrophirt  aber  sonst  nicht  ver- 
ändert, nicht  infiltrirt  waren,  erschien  der  Gelenkkopf  von  der  ausge- 
dehnten, gespannten  aber  unverletzten  Kapsel  umschlossen,  am  Ileum 
Ober  dem  Pfannenrande  aufliegend.  Die  nun  aufgemachte  Kapsel  er- 
wies sich  nirgends  zerrissen,  nur  an  der  oberen  äusseren,  dem  grössten 
Drucke  des  Gelenkkopfes  ausgesetzten  Stelle  dünner,  kein  Exsudat,  keine 
Injection.  Der  Gelenkkopf  war  etwas  verkleinert  und  abgeplattet;  sein 
Knorpelflberzug  matt  und  am  inneren  Umfange,  wo  er  dem  Darmbein 
auflag,  etwas  abgerieben.  Der  Sehenkelhals  selbst  lag  auf  dem  nach 
aufwärts  aufgekrämpten,  oberen  Pfannenrande.  Der  kleine  Trochanter 
in  der  Pfanne,  welche  verflacht  und  verkleinert  war,  so  dass  sie  nur  eine 
seichte  Querrinne  von  3/4''  Breite  und  ^jz"  Höhe  darstellte.  Die  Yer- 
flachung  und  Verkleinerung  war  grossenteils  durch  die  Depression  und 
stumpf  wulstige  Abrundung  des  hinteren  oberen  Pfannenrandes,  dem  der 
etwas  verkleinerte  Schenkelhals  auflag,  bedingt  Es  ist  festgestellt,  dass 
das  Kind  vorher  vollkommen  gesund  gewesen  ist  und  nie  gehinkt  hat. 
Auch  sind  intra  vitam  keinerlei  Zeichen  einer  Entzflndung  des  Gelenkes 
beobachtet  worden.  Es  handelt  sich  also  sicher  um  eine  richtige  Spon- 
tanluxation,  die  nach  Ansicht  Pitha's  lediglich  auf  die  lange  eingehaltene 
fehlerhafte  Lage  zurflckzufflhren  war.  Also  auch  in  diesem  Falle  eine 
starke  Abflachung  der  Pfanne  mit  Umkrempung  des  oberen  Pfannenrandes. 

Lo  r  i  n  s  er  fand  in  einem  Fall  von  Spontanlnxation  nach  Variola,  die 
an  allgemeiner  Pyämie  zu  Grande  ging,  in  der  Gelenkhökle  noch  6  Unzen 
einer  serösen,  blutig  gefärbten  Ausschwitzung  und  eine  Abflacbung  des 
oberen  äusseren  Pfannenrandes ;  ohne  weitere  2ierstörungen  am  Knochen. 

Weiter  finden  sich  mehrere  Beobachtungen,  in  denen  mehr  oder 
minder  grosse  Knorpeldefecte,Ulcerationen  u.  s.  w.  erwähnt  werden.  Diese 
will  ich  unerwähnt  lassen,  weil  hier  ^die  Möglichkeit  einer  vorange- 
gangenen Eiterung  zu  nahe  liegte 

üeber  zwei  weitere  blutig  reponirte  Spontanluxationen  des  Hüft- 
gelenks berichtet  Payr  in  einer  schönen  Arbeit  im  57.  Band  der  deut- 
schen Zeitschrift  für  Chirurgie.  Die  erste  Luxation  scheint  in  Folge 
eines  acuten  Gelenkrheumatismus  eingetreten  zu  sein.  Der  Versuch 
der  unblutigen  Reposition  gelang  nicht  Bei  der  Operation,  die  von 
Payr  mit  dem  Koch  er 'sehen  Schnitt  ausgeführt  wurde,  findet  sich 
der  Gelenkkopf  von  derben  Schwielen  umgeben,  stark  abgeflacht  und 
nicht  mehr  kugelige  sondern  pilzförmig.  Der  Knorpelüberzug  fehlt 
fast  vollkommen  und  ist  durch  Usuren  zu  Grunde  gegangen.  Am 
Rande  und  an  der  Peripherie  des  Kopfes  finden  sich  einige  gröbere 
Höcker.    Der  Kopf  hat  sich  kappenförmig  über  den  Hals  des  Femurs 
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verschoben.  Die  Pfanne  ist  schwer  zn  finden,  weil  sie  mit  massea- 
halten  Schwarten  ausgefüllt  ist,  die  sich  dnrcb  besondere  H&rte  ans- 
zeich{ien  —  genau  dieselbe  Erscheinung,  die  wir  auch  bei  unserm  er- 
sten Falle  gemacht  haben.  Auch  Payr  musste  wie  wir  zum  Hohlmeissel 
greifen,  um  die  derben  Schwielenmassen  zu  entfernen.  Nach  Beendig^img 
der  Operation  erwies  sich  der  Grund  der  Hüftgelenkspfanne  als  knorpellos 
und  sehr  seicht,  so  dass  sie  erst  mit  dem  Hoffa' sehen  Löffel  vertieft 
werden  musste.  Die  zweite  Hüftluxation  war  gleichfalls  eine  postrhen- 
matische,  bei  der  der  unblutige  Repositionsversuch  misslungen  war.  Payr 
nahm  an,  dass  die  Spontanluxation  in  diesem  Falle  eine  Folge  üb^- 
massiger  Ausdehnung  der  Gelenkkapsel  durch  einen  serösen  Erguss 
entetanden  war,  und  führt  als  Beweis  für  die  Berechtigung  seiner 
Annahme  den  Umstand  an,  dass  sich  in  der  Gegend  der  Spin.  anL  inf. 
nach  dem  Troch.  maj.  zu  weisslich  glänzende  Striemen  in  Form  d^ 
Schwangerschaftsstriae  fanden.  Ich  kann  dem  nicht  so  ganz  bei- 
pflichten. Wir  haben  mehrfach  Gelegenheit  gehabt,  bd  abgemagerten 
Individuen  diese  Form  von  Striae  zu  beobachten,  ohne  dass  in  den 
benachbarten  Gelenken  grössere  Eiapseldehnungen  vorhanden  gewesen 
waren:  Muskelcontracturen  und  Abmagerung  allein  genügen  schon;  in- 
dess  will  ich  die  Möglichkeit  keineswegs  bestreiten.  Bei  der  blutigen  Re- 
position fand  sich  der  Kopf  auf  der  Hinterfläche  des  Darmbeines  weaent- 
lieh  verkleinert  und  mit  warzig  drüsigen  Excrescenzen  besetzt  Die 
Pfanne  ist  mit  derben,  schwartigen  Massen  erfüllt  und  erweist  sich  nach 
Entfernung  ihres  schwieligen  Inhaltes  als  stark  abgeflacht  und  an  Grösse 
so  reducirt,  dass  sie  weder  an  Tiefe  noch  an  Umfang  für  den  Ge- 
lenkkopf ausreichte.  Sie  musste  erst  vertieft  werden;  trotzdem  hatte 
nach  der  Beposition  der  Kopf  doch  nur  in  AbductionssteUung  dnen 
festen  Halt  und  zeigte  in  anderen  Stellung  Neigung  zur  Beluxation. 

Sodann  machte  Karewsky  bei  einer  Spontanluxation  nach 
gonorrhoischer  Hüftgelenksentzündung  die  Resection.  Die  Pfanne  war 
mit  Bindegewebe  ausgefüllt  und  von  Knorpel  entblösst,  der  Kopf  ab- 
geschliffen, usurirt  und  nur  von  einzelnen  Knorpelinsehi  besetzt  DieSpon* 
giose  ist  fibrinös  belegt,  am  Bande  des  Kopfes  beginnt  OsteophytenbUdong. 

Hier  dürfte  wohl  auch  ein  entzündlicher  Process  vorangegangeo 
sein.  Fernerhin  wurde  von  Lücke  bei  postrheumatischer  Hüftgelenks- 
luxation  die  Resection  des  Gelenkes  ausgeführt  Der  Gelenkkopf  war 
in  beiden  Fällen  von  Knorpel  theilweise  entblösst  und  die  Pfanne  mit 
Bindegewebe  und  Granulationen  ausgefüllt  lieber  die  Grössenverhält- 
nisse  finden  sich  keine  näheren  Angaben;  es  wird  nur  erwähnt,  dass 
an  den  knöchernen  Theilen  keine  Veränderungen  gefunden  worden. 
Weitere  Fälle  von  blutig  reponirten  oder  überhangt  operativ  behandel- 
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ten  Spontanliixationen  waren  mir  augenblicklich  nicht  zugänglich,  doch 
zweifle  ich  nicht,  dass  es  noch  eine  ganze  Reihe  davon  geben  wird. 
Es  ist  demnach  ein  ziemlich  constanter  Befund  an  den  luxirten  6e- 
lenken,  als  deren  charakteristische  Merkmale  hervorgehoben  werden 
mfissen. 

1.  Verhältnissmässige  geringe  Veränderungen  am  Gelenkkopf ,  zu- 
weilen Knorpeldefecte  oder  auch  Knorpelwucherungen,  zuweilen  Ab- 
plattung und  Verkleinerung,  nie  stärkere  Zerstörung. 

2.  Verflachung  der  alten  Pfanne  und  Ausfüllung  mit  schwieligen, 
schwartigen  Massen,  die  sich  durch  ihre  besondere  Derbheit,  Festigkeit 
und  Härte  auszeichnen. 

3.  Sehrägstellung  oder  directe  Steilheit  des  oberen  Pfannendachs. 
Nun  fragt  es  sich,  sind  diese  Veränderungen  charakteristisch  nur 

für  die  Spontanluxationen,  oder  finden  sie  sich  bei  allen  veralteten 
Luxationen.  Was  die  Veränderungen  am  Oelenkkopf  betrifft,  so  wer- 
den sie  wohl  bei  allen  traumatischen  Luxationen  dieselben  sein,  vor- 
ausgesetzt, dass  nicht  begleitende  Fracturen  oder  Infractionen  vorhan- 
den sind.  An  jedem  Gelenkkopf,  der  an  einer  pathologischen  Stelle  steht, 
stellen  sich  derartige  kleinere  Difformitäten  ein,  und  man  kann  aus 
einer  derartigen  relativen  Unversehrtheit  nur  den  Schluss  ziehen,  dass 
eine  nennenswerthe  Eiterung  oder  ein  dem  Eiter  sich  näherndes 
Exsudat  nicht  vorhanden  gewesen  ist  In  allen  Fällen  von  Eiterung 
ist  die  Difformirung  von  Kopf  und  Schenkelhals  eine  sehr  viel  stärkere. 
Das  haben  wir  in  einer  grösseren  Anzahl  von  Fällen  von  Hüftgelenks- 
osteomyelitis  constatirt,  auch  in  solchen,  in  denen  es  zu  keiner  offenen 
Eiterung,  zu  keinen  Durchbruch  gekommen  ist.  Das  haben  auch  schon 
Bruns  und  Honsell  in  ihrer  ausgezeichneten  Arbeit  über  die  Hüf t- 
gelenksosteomyelitis  bereits  gefunden. 

Auch  wenn  es  nicht  zu  destruetiven  Processen  kommt,  so  treten 
doch  regressive  Veränderungen,  meistens  Verkleinerungen  ein,  die  wohl 
auf  Ernährungsstörungen  zurückzuführen  sind.  Auch  die  enorme 
Schwielenbildung  findet  sich,  wenn  auch  nicht  in  so  hohem  Grade  bei 
veralteten  traumatischen  Luxationen.  Es  ist  dies  eine  schon  längst  be- 
kannte Thatsache,  durch  die  Erfahrung  und  das  Thierexperiment  bewie- 
sen. R  Volkmann  hat  sich  das  grosse  Verdienst  erworben,  die  Ent- 
stehung dieser  Schwielen  durch  Thierversuche  zu  erforschen.  Er  luxirte 
an  Hunden  und  Kaninchen  die  Hüftgelenke  und  studirte  dann  in  bestimmten 
Zwischenräumen  anatomisch  mikro-  und  makroskopisch  die  Verände- 
rungen. Er  fand,  dass  die  bindegewebige  Ausfüllung  der  Gelenkhöhle 
aus  einem  Granulationsgewebe  entsteht,  welches  am  zwölften  Tage 
noch  sehr  weich  und  leicht  aus  dem  Gelenk  auszuwischen  ist,   wel- 
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cbes  von  dem  in  der  Pfanne  sitzenden  Best  des  lig.  teres  nnd  von 
der  zerrissenen  Kapsel  und  den  Weichtheilen  ausgeht  Nach  3^'2 
Wochen  ist  das  junge  Bindegewebe  schon  fester,  haftet  dem  Knorpel 
überall  an,  kann  aber  von  diesem,  wenn  er  unverletzt  ist,  mit  einiger 
Gewalt  noch  abgezogen  werden.  Nach  8—10  Wochen  sieht  man  eine 
ganz  harte  fibröse  Masse  das  Oelenk  ausfüllen,  die  an  und  für  sieh 
schon  eine  Reposition  unmöglich  machen  würde.  Sie  haftet  untrenn- 
bar auf  dem  Grunde  der  Pfanne  an.  Der  Knorpelüberzug  der  letzteren, 
mit  welchem  sie  fest  verwachsen,  zeigt  auf  dem  mikroskopischen 
Durchschnitt  an  den  meisten  Stellen  noch  seine  normal  erhaltene  Slmo- 
tur,  an  anderen  beginnt  er  faserig  zu  werden  und  es  finden  sich 
Ueberg&nge  von  hartem  Bindegewebe  zum  Knorpelgewebe.  Die 
Schwielenbildung  wird  natürlich  noch  stärker  sein,  wenn  irgendwelche 
Entzündungsvorgänge  mit  dabei  gewesen  sind.  Da  dies  nun  doch  in 
einer  grossen  Anzahl  der  FäUe  von  Spontanluxationen  in  mehr  oder 
minder  hohem  Maasse  der  Fall  ist,  so  kann  man  sich  nicht  wundem 
dass  die  Schwielenbildung  hier  auch  eine  besonders  starke  ist.  Ba 
der  mikroskopischen  Untersuchung  der  exstirpirten  Schwielenmasse  in 
unserm  ersten  Falle  fand  ich  auch  noch  zahhreiche  Partieen  kleiner 
Herde  mit  kleinzelliger  Infiltration,  wohl  die  letzten  Residuen  der  ab- 
gelaufenen Entzündung. 

Es  bleibt  somit  nur  noch  zu  erörtern,  ob  vielleicht  Knochen- 
veränderungen irgend  ein  charakteristisches  Merkmal  für  Diffe- 
rentialdiagnose abgeben.  Dass  die  Gelenkpfanne  in  allen  HUlen 
hochgradig  verändert,  oder  sogar  vollkommen  verschwunden,  durch 
bindegewige  Neubildung  ausgefüllt  war,  ist  bei  allen  Operationen  con- 
statirt  worden.  Aehnliche  Befunde  sind  aber  auch  bei  veralteten  trau- 
matischen Luxationen  erhoben  worden,  nur  sind  die  Knorpeldefecte 
sehr  viel  seltener  und  die  Bindegewebsentwickelung  etwas  geringer, 
wenngleich  in  sehr  alten  Fällen  auch  stärkere  Schwielenbildung  ge- 
funden ist  Auch  Payr  machte  schon  darauf  aufmerksam,  dass  der 
Befund  bei  veralteten  traumatischen  und  spontanen  Luxationen  ein- 
ander sehr  ähnlich  ist  Die  Pfanne  verflacht  sich,  füllt  sich  mit 
Schwielen  aus,  der  Pfannenknorpel  verschwindet,  so  dass  die  alte  Ge- 
lenkhöhle als  solche  nicht  wieder  herzustellen  ist  Es  sind  daher  alle 
alten  Fälle  für  die  Entscheidung  der  vorliegenden  Frage  sehr  wenige 
zu  verwerthen. 

Der  einzige  Fall,  der  nach  dieser  Richtung  gebraucht  werden  kann, 
ist  mein  zweiter  Fall,  und  hier  trugen  die  Röntgenstrahlen  etwas  Licht 
in  das  bisher  noch  herrschende  Dunkel  Ich  kann  aus  diesem  Fall 
um  so  mehr  Schlüsse  ziehen,  weil  er  von  Herrn  Privatdocenten  Dr. 


Ueb.  d.  Spontanluxationen  d.  Huf tg^elenkes  i.  Verlauf  v.  acuten  Infectiouskrankh.  605 

Petersen  genau  beobachtet  und  untersacht  ist  und  weil  die  Röntgen- 
aufnahme so  früh  gemacht  ist,  dass  die  vorhandenen  Veränderungen  keine 
Folge  der  Luxation  sein  können,  wohl  aber  die  Ursache.  Es  ist  nun 
«twas  gewagt,  auf  nicht  steroskopischen  Röntgenbildern  eine  Anschauung 
über  die  räumlichen  Verhältnisse  der  Pfannengegend  aufzubauen,  in- 
dess  stimmen  die  klinischen  Erscheinungen  so  mit  dem  objectiven 
Röntgenbefunde  überein,  dass  Schlüsse  daraus  doch  eine  gewisse 
Orundlage  haben.  Es  gehört  sicher  schon  eine  gewisse  Uebung  dazu, 
ein  Beckenröntgenbild  richtig  zu  deuten. 

Es  giebt  ja  freilich  das  Röntgenbild  auch  nur  Veränderungen  am 
Knochen,  nicht  auch  am  Knorpel  wieder,  so  dass  der  knorpelige 
Pfannentheil  nicht  erkenntlich  ist,  indess  ist  es  doch  weit  mehr,  als 
man  sonst  durch  Untersuchung  feststellen  kann.  Um  möglichst  ob- 
jectiy  zu  sein,  habe  ich  zunächst  sämmtliche  Beckenplatten  unseres 
Höntgenarchives  einer  kritischen  Durchsicht  unterzogen,  um  zu  studi- 
ren,  wie  die  Gegend  der  Hüftgelenkspfanne  normal  aussieht.  Es  fan- 
den sich  dabei  kleinere  Unterschiede,  sowohl  in  der  Tiefe  der  Pfanne, 
wie  in  der  Richtung  des  oberen  Daches,  das  vielfach  ganz  horizontal, 
häufig  aber  auch  etwas  schräg  war.  Eine  derartige  Steilheit  des  oberen 
Pfannendaches,  wie  sie  in  meinem  zweiten  Falle  auf  der  Platte  sicht- 
bar ist,  habe  ich  aber  nirgends  gefunden.  Nur  bei  congenital  luxirten 
Hüftgelenken.  Bei  diesen  fanden  sich  zahlreiche  Platten,  die  den- 
jenigen meiner  Spontanluxationen  so  ähnlich  waren,  dass  ein  Unpar- 
teiischer aus  der  Platte  die  Differentialdiagnose  nicht  hätte  stellen 
können.  Es  wäre  deswegen  wohl  möglich,  dass  die  in  Fall  2  ge- 
fundene Abnormität  der  Pfanne  eine  angeborene  ist,  gewissermaassen 
eine  Anlage  zur  congenitalen  Hüftgelenksluxation.  Den  Gegen- 
beweis kann  ich  nicht  bringen,  wenngleich  ich  es  für  nicht  sehr 
wahrscheinlich  halte.  Es  bestünde  somit  die  Möglichkeit,  dass 
Spontanluxationen  eintreten  bei  solchen  Personen,  bei  denen  eine 
congenitalei  Anlage,  die  den  Eintritt  einer  Luxation  begünstigen  könnte, 
vorliegt.  Ich  war  nun  bemüht,  mir  noch  andere  Röntgenbilder  zu 
verschaffen,  da  es  doch  gewagt  erscheinen  muss,  auf  einen  Fall  eine 
Theorie  aufzustellen.  Leider  waren  die  mir  in  liebenswürdigster  Weise 
von  Herrn  Privatdocenten  Dr.  E.  Payr  und  Dr.  Witteck -Graz  und 
Herrn  Dr.  Wieting-Hamburg-Eppendorf  zur  Verfügung  gestellten 
Photographieen  keine  sehr  günstigen  Fälle,  der  eine,  weil  die  Röntgen- 
aufnahme erst  längere  Zeit  nach  Eintritt  der  Luxation  stattgefunden 
hat,  es  also  nicht  zu  unterscheiden  war,  ob  die  Veränderungen  secun- 
därer  oder  primärer  Natur  waren.  Beide  zeigten  aber  dieselben  Ver- 
änderungen, wie  meine  älteren  Fälle  und  wie  Hoffa  sie  von  einem 
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Fall  von  Spontanluxation  nach  Scharlach  im  Handbuch  der  praktischen 
Chirurgie  reproducirt.  Ich  habe  von  einer  Wiedergabe  meiner  BonIgeQ- 
bilder  absehen  zu  müssen  geglaubt,  weil  nach  meiner  Erfahrung  die 
Beproductionen  im  Allgemeinen  noch  recht  mangelhaft  sind  und  man 
doch  nur  einen  kleinen  Theil  von  dem  darauf  sieht,  was  man  auf 
der  Platte  selbst  erkennen  kann.  Ich  habe  mich  daher  begnügt,  mit 
schematischen  Skizzen  das  wiederzugeben,  was  die  BSntgenplalten 
zeigen.  Figur  3  zeigt  ein  normales  Becken,  Figur  4  betrifft  Fall  I, 
Figur  5  Fall  II,  Figur  6  FaU  III  und  Figur  7  FaU  IV. 

Man  sieht  in  allen  die  mehr  oder  minder  starke  Abschragang* 
des  oberen  Pfannendachs.  In  einigen  f^len  von  traumatischen  frisehen 
und  auch  in  zwei  älteren  Luxationen  habe  ich  eine  derartige  Form- 
Veränderung  auf  der  Böntgenplatte  nicht  gefunden,  jedoch  war  auch 
hier  eine  Abflachung  der  Pfanne  deutlich  zu  erkennen ,  wie  es  nach 
den  Befunden  bei  der  blutigen  Reposition  von  veralteten  traumatischen 
Luxationen  auch  nicht  anders  zu  erwarten  war.  Die  Photographie, 
die  Herr  Dr.  Wieting  mir  zu  übersenden  so  ausserordentlich  fr^md- 
lich  war,  war  mir  insofern  besonders  interessant,  als  es  eine  stereo- 
skopische  Aufnahme  war  und  diese  natürlich  viel  instructiver  ist  Es 
handelte  sich  um  eine  Spontanluxation  nach  Osteomyelitis  des  Hfift- 
gelenks,  und  zwar  muss  man  nach  dem  Verlauf  annehmen,  dass  ein 
eitriges  Exsudat  im  Hüftgelenk  vorhanden  gewesen  ist  Trotzdem 
sind  die  Knochenveränderungen  dafür  ausserordentlich  geringe.  Das 
obere  Pfannendach  ist  auch  hier  wesentlich  schräger  als  das  andere 
und  die  Gelenkpfanne  als  solche  verflacht  Ich  habe  somit  an  allen 
mir  zur  Verfügung  stehenden  Röntgenbildern  FormenverSndenmgen 
am  oberen  Pfannendach  gefunden  und  möchte  sie  fast  für  Charakter- 
istisch  halten.  Sie  scheinen  mir  auch  den  Umstand  zu  erklären,  dass 
von  verschiedenen  Seiten  betont  wird,  dass  die  Reposition  leicht  ge- 
lang, dass  aber  ebenso  leicht  Reluxation  eintrat  Dies  kann  durch 
eine  einfache  Erweiterung  der  Gelenkkapsel  nicht  erklärt  w^en,  es 
kann  eben  nur  dem  Umstand  zugeschrieben  werden,  dass  der  Kopf 
an  dem  schrägen  oberen  Pfannendach  keinen  genügenden  Halt  findet 
und  leicht  abgleitet  Darum  ist  die  Luxation  in  der  grössten  Anzahl 
von  Fällen  auch  eine  solche  nach  hinten,  eine  iliaca  oder  ischiadica. 

Ich  glaube  nach  Allem  demnach  berechtigt  zu  sein,  den  Salz 
aufisustellen,  dass  ein  einfacher  Gelenkhydrops  nur  in  seltenen  Fallen 
die  alleinige  Ursache  einer  Spontanluxation  ist,  dass  vielmehr  noch 
Veränderungen  am  oberen  Pfannendach  vorhanden  sein  müssen,  die 
den  Eintritt  der  Luxation  erleichtem,  lasse  es  aber  vorläufig  noch 
dahingestellt,  ob    diese    Formveränderung  eine  angeborene  ist,  oder 
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nicht  yielmehr^  wie  ich  anzonehmen  geneigt  bin,  die  Folge  eines  ent- 
zündlichen Vorganges  im  Gelenk,  einer  Erweichung  durch  ein  ent- 
zündliches Exsudat  und  einen  Schwund  durch  Druck  des  in  Flexion 
und  Adductionstellung  stehenden  Oberschenkels  auf  den  oberen  und 
hinteren  Pfannenrand. 

Zum  Schluss  bleibt  nur  noch  übrig,  mit  einigen  Worten  auf  die 
Therapie  dieser  Luxationsform  einzugehen.  Das  natürliche  Bestreben 
wird  selbstverständlich  sein,  eine  möglichst  vollkommene  restitutio  ad 
integrum  herzustellen,  und  dafür  giebt  es  nur  zwei  Wege,  die  un- 
blutige oder  die  blutige  Reposition.  Alle  anderen  operativen  Eingriffe, 
die  nur  auf  eine  Verbesserung  der  pathologischen  Stellung  hinzielen, 
dürften  wohl  heutzutage  nur  aus  zwingendsten  Gründen  noch  apge- 
wandt  werden.  Ein  Versuch  der  unblutigen  Reposition  kann  und 
muss  wohl  in  jedem  Falle  gemacht  werden,  selbst  in  alten,  da  die 
Erfahrung  gezeigt  hat^  dass  eine  Reposition  zuweilen  auch  noch  nach 
vielen  Monaten  gelingt;  doch  sind  dies  wohl  Ausnahmsfälle.  Hoffa 
gelang  die  Reposition  einer  im  Verlauf  von  Scharlach  eingetretenen 
Hüftluxation  noch  nach  viermonatlichem  Bestehen.  Uns  selbst  gelang 
die  Reposition  einer  Hüftgelenksluxation  nach  Masern  drei  Monate 
nach  dem  Emtritt  und  bei  einer  solchen  nach  Osteomyelitis  (d.  h. 
der  osteomyelitische  Prozess  sass  am  anderen  Oberschenkel)  noch  nach 
einem  längeren  Zeitraum.  Das  Gelingen  der  Reposition  wird  im 
Wesenüichen  abhängig  sein  von  der  Schwartenbildung  und  Aus- 
füllung der  Gelenkpfanne  mit  Bindegewebe. 

Eine  gewisse  Rolle  spielt  natürlich  auch  die  Verkürzung  der 
Weichtheile,  speciell  die  der  Muskeln.  Doch  lässt  sich  diese  durch 
eine  vorbereitende  Extensionsbehandlung  häufig  beseitigen.  Absolu- 
nothwendig  ist  aber  für  alle  veralteten  Fälle  die  Anwendung  maschi- 
neller Kraft  in  Form  von  Flaschenzügen  u.  s.  w.  Die  Kraft  der  Hände 
reicht  bei  Weitem  nicht  aus,  den  Widerstand  der  geschrumpften 
Muskeln  aufzuheben.  Wir  brauchen  dazu  stets  den  von  Schede 
angegebenen  Extensionstisch,  der  dafür  einfach  ideal  ist  Nicht  nur 
die  Zugrichtung  kann  jeder  Zeit  geändert  werden,  auch  die  ange- 
wendete Gewalt  lässt  sich  stets  übersehen  und  am  eingeschalteten 
Dynamometer  ablesen.  Es  kann  so  eine  allmähliche  Dehnung  vor- 
genommen, und  unliebsame  Zerreissungen  verhütet  werden.  Eine 
derartige  Reposition  spielt  sich  bei  uns  folgendermaassen  ab:  Das 
Individuum  wird  auf  den  Extensionstisch  gelegt,  und  die  Damm- 
gegend gut  gepolstert  Zunächst  wird  dann  an  beiden  Beinen  in 
massiger  Abduction  extendirt,  sodann  wird  mit  zunehmender  Abduction 
und  Extension  bis  auf  8—100  kg  von  hinten  her  mit  der  geballten 
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Faufit  ein  starker  Druck  auf  den  grossen  Trochanter,  resp.   auf  den 
Kopf  selbst  ausgeübt,  während  gleichzeitig  ein  lAssistoit  von  oben 
her   auf   das   Becken,    resp.   den  Beckenkamm   an   der  Spina  ant 
sup.    drückt,   damit    es   nicht  ausweichen  kann.    Es  wird  also  der 
Kopf;  wenn  er  in   die  Höhe  der  alten  Pfanne  durch  die  Extensioa 
heruntergezogen  ist,  direct  in  die  Pfanne  hineingedrückt    Es  ist  diese 
Methode  gerade  für  die  Spontanluxationen  —  ebenso  wie  bä  den 
congenitalen  —  so  besonders  günstig,  weil,  wie  ich  vorher  entwi<^elt 
habe,  das  obere  Pfannendach  abgeschrägt  ist    Dies  ist  aber  auch  der 
Grund,  warum  in  vielen  Fällen  sofort  mit  Nachlass  des  Zuges  Be- 
luxation  eintritt    Man  wird  deswegen  versuchen  müssen,  die  Pfanne 
zu  vertiefen.     Dies  lässt  sich  nur  durch  starke  Abductionsstelinng 
und  durch   festes  Eindrücken  des   Kopfes  in  die  Pfanne  erreicheii. 
Wir  machen  zu  diesem  Zwecke  ausser  dem  vorher  erwähnten  Druck 
von  hinten  noch  drehende  Bewegungen  nach  Abnahme  der  Ext^iedon 
in  starker  Abduction,  legen  dann  in  ziemlicher  Abduction  bei  eraenter 
Extension  einen  Beckengypsverband  an.    Es  wird  auf  diese  Weise 
fast  immer  eine  vollkommene  Festigkeit  erreicht,  nur  darf  der  Qyps- 
verband  nicht  zu  früh  abgenommen  werden.    In  einem  von  uns  un- 
blutig reponirtem  Fall  trat  noch  eine  Keluxation  ein,  trotzdem  der  Gyps* 
verband  drei    Monate    gelegen    hatte,  und  erst  nach   drei  weiteien 
Monaten  war  die   Festigkeit  derart,  dass   der  Gipsverband  fortge- 
lassen werden  konnte. 

Will  man  aus  Furcht  vor  der  schädlichen  Einwirkung  der  langen 
Ruhigstellung  auf  die  Muskeln  und  Gelenke  des  Beines  deai  Gyps- 
verband  früher  forüassen,  dann  empfiehlt  es  sich,  die  Patienten  mit 
einer  Schiene  zu  euüassen,  und  zwar  am  besten  mit  der  von  Schede 
früher  für  die  Behandlung  der  congenitalen  Luxationen  angegebenen 
Abductionsschiene.  Die  Beposition  ist  in  älteren  Fällen^  wie  ja  naeh 
den  anatomischen  Verhältnissen  nicht  wunderbar  ist,  selten  von  einon 
schnappenden  Geräusch  begleitet;  es  giebt  auch  Fälle,  in  dsien  es 
wohl  gelingt,  den  Kopf  in  die  Höhe  der  Pfanne  zu  bringen,  aber 
dort  nicht  zu  fixiren.  Es  werden  dies  die  Fälle  sein,  wo  entweder 
die  ganze  Gelenkpfanne  mit  Bindegewebe  ausgefüllt  ist,  so  dass 
eine  wirkliche  Höhle  gar  nicht  mehr  existirt,  oder  solche,  in  denen 
das  obere  Pfannendach  vollkommen  fehlt  und  das  Becken  so  steil 
ist,  dass  der  Kopf  keinen  Halt  hat. 

Trotzdem  giebt  eine  consequent  durchgeführte  Behandlung  auch 
in  solchen  Fällen  noch  recht  gute  Resultate,  wie  MittheUungen  von 
Schede  aus  der  Vo  1km ann'schen  Klinik  und  von  Sonnenburg 
beweisen.    Seh ed  e  erwähnt  in  seiner  Arbeit  „Beiträge zur  Gemchtsr 
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behandlnng  von  Gelenkkrankheiten'^,  einen  Fall  von  Spontanluxation 
der  Hüfte  nach  Typhus,  der  ein  halbes  Jahr  nach  Eintritt  der  Luxa- 
tion in  die  v.  Volkmann'sche  Klinik  kam.  Das  Bein  stand  in  der 
Hüfte  flectirty  adducirt  und  nach  innen  rotirt,  und  war  um  5V2  cm 
verkürzt  In  Narkose  war  die  Beweglichkeit  ziemlich  gross.  Es  ge- 
lang durch  starken  Zug  den  Kopf  der  Pfanne  gegenüberzustellen, 
aber  nicht  ihn  zu  fixiren.  Durch  Oypsyerband  und  Extension  während 
drei  Monaten  gelang  es,  vollkommene  Festigkeit  und  sehr  gute  Be- 
weglichkeit zu  erreichen.  Schede  nahm  übrigens  auch  schon  da- 
mals ^ur  Erklärung  der  zunächst  nicht  erreichbaren  Fixation  eine  Zer- 
störung des  oberen  Pfannendaches  an.  Ebenso  brachte  Sonnenburg 
bei  einer  Spontanluxation  der  Hüfte  nach  Variola  V2  Jahr  später 
noch  den  Kopf  in  die  Oegend  der  Gelenkpfanne,  konnte  ihn  aber 
auch  nicht  ganz  reponiren,  erreichte-  aber  schliesslich  auch  durch 
Streckverbände  und  später  durch  einen  Taylor 'sehen  Schienenappa- 
rat normale  Festigkeit  und  eine  gute  Function.  Man  braucht  also 
den  Versuch  nicht  aufzugeben,  wenn  es  nur  gelingt,  den  Oberschenkel 
so  herunterzuziehen,  dass  beide  Beine  annähernd  gleich  lang  sind, 
so  dass  man  eine  gewisse  Garantie  dafür  hat,  dass  der  Gelenkkopf 
der  Pfanne  ungefähr  gegenüber  steht  Auch  wenn  zunächst  die  Fi- 
xation keine  vollkommene  ist,  so  wird  sie  es  doch  noch,  wenn  nur 
das  Bein  in  dieser  Stellung  durch  einen  Verband  erhalten  wird.  Der 
Kopf  macht  sich  dann  allmählich  wieder  selbst  eine  neue  Pfanne, 
und  die  Function  stellt  sich  her.  Die  unblutige  Reposition  muss  als 
das  Normalverfahren  der  Behandlung  aller  Spontanluxationen  ange- 
sehen werden,  es  ist  das  Schonendste  und  giebt  entschieden  nach 
jeder  Richtung  bei  weitem  die  besten  Resultate.  Nur  wenn  mehrere 
Versuche  in  Narkose  unter  Anwendung  von  maschinellen  Zugkräften 
mit  starker  permanenter  Extension  in  den  Zwischenräumen  erfolglos 
geblieben  sind,  und  die  Function  des  luxirten  Gelenkes  eine  sehr 
schlechte  ist,  dann  ist  man  meines  Erachtens  berechtigt,  den  blutigen 
Eingriff,  die  blutige  Reposition  vorzunehmen.  Denn  es  ist  immer  ein 
schwerer  Eingriff,  und  wenn  auch  die  Gefahr  der  Eiterung  unter 
strengen  aseptischen  Cautelen-  nicht  mehr  so  sehr  gross  ist,  so  muss 
man  doch  das  stets  bedenken,  dass  man  für  das  Erreichen  eines 
guten,  functionellen  Resultates  absolut  keine  Garantie  übernehmen 
kann.  Nie  aber  darf  man,  darauf  macht  Schede  stets  mit  grossem 
Nachdruck  aufmerksam  —  es  steht  in  keinem  Lehrbuche  und  ist^von 
eminenter  Wichtigkeit  —  an  den  erfolglosen  Versuch  einer  unblutigen 
Reposition  die  blutige  Operation  anzuschliessen.  Die  Gefahr  einer 
eintretenden  Inf  ection  ist  dann  zu  gross.    Bei  den  Repositionsversuchen 
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werden  die  Weicbtheile  gezent,  gequetscht  und  in  ihrer  Emahrong 
beeinträchtigt ;  macht  man  nun  gleich  darauf  die  Operation,  so  hab^i 
in  diesen,  in  ihrer  Vitalität  so  geschädigten  Geweben  Entzündonga- 
erreger,  die  bei  der  Operation  eingeschleppt  oder  die  an  irgend  einer 
Stelle  von  der  überstandenen  Entzündung  schlummernd  durch  das 
Messer  des  Chirurgen  wieder  aufgerührt  werden,  den  besten  N'fihr- 
boden  für  eine  neue  Entwickelung.  Traurige  Misserfolge  aus  früherrai 
Zeiten  haben  es  uns  zum  Princip  erheben  lassen,  stets  nach  dem  Miß- 
lingen einer  unblutigen  Reposition  2 — 3  Wochen  zuwarten,  bis  wir  an  die 
Operation  herangehen.  Seitdem  wir  diesem  Princip  huldigen,  hab^  wir 
auch  keine  nennenswerthe  Eiterung  zu  verzeichnen.  Ich  will  damit 
nicht  behaupten,  dass  nicht  auch  Fälle,  in  den^  die  eine  Operation  sieb 
an  die  andere  anschloss,  glücklich  verlaufen  können,  ich  halte  es  aber 
für  sehr  viel  weniger  sicher^  und  da  bei  allen  derartigen  IHlen  die 
Zeit  keine  grosse  Rolle  spielt,  so  halte  ich  diese  Vorsichtsmaassregel 
für  sehr  empfehlenswerth  und  rathe  sie  allen  zu  befolgen,  denen  die 
Sicherheit  des  Erfolges  am  meisten  am  Herzen  liegt  Aus  diesem 
Grunde  empfehlen  wir  auch  die  vollkommen  offene  Wundbehandlmig, 
obgleich  die  Heilung  unter  dem  feuchten  Blutschorf  zweifellos  die 
besten  functionellen  Resultate  giebt  Es  sind  bei  dieser  Operation  aber 
doch  zu  grosse  Wundhöhlen  da,  zu  viele  gequetschte  und  zerfetzte 
Weicbtheile,  zu  viel  Narben  und  Schwielengewebe,  das  an  und  für 
sich  schon  eine  schlechte  Tendenz  zur  Heilung  hat  Es  h^sst  bei 
Erwachsenen  zu  viel  auf  eine  Karte  setzen,  wenn  man  alles  zunäht 
ohne  oder  mit  geringer  Drainage.  Denn  tritt  eine  Infection  ein,  dann 
ist  die  Eiterung  gewöhnlich  auch  eine  recht  starke,  und  nicht  zu  selten 
kommt  es  zu  grösseren  Sequestrationen,  die  eine  Resec^on  spätex  noth- 
wendig  machen,  mit  dem  Endresultat  einer  beträchtlichen  AnkyloBe. 
Was  nun  die  Schnittführung  anbetrifft,  so  sind  wir  stets  mit  einem 
etwas  grossen  Langenbeck'schen  Resectionsschnitt  ausgekommen,  wir 
haben  trotz  der  sehr  schweren  Fälle,  die  wir  zur  Operation  bekommen, 
stets  eine  gute  Uebersicht  über  das  Operationsfeld,  speciell  über  die 
alte  Gelenkpfanne  gehabt,  so  dass  wir  keine  Veranlassung  hatten,  von 
dieser  Schnittführung  abzugehen,  die  ja,  wenn  sie  ausgiebig  angelegt 
wird,  auch  keine  sehr  grosse  Abweichung  von  dem  von  andere  Seite 
sehr  empfohlenen  Koch  er 'sehen  Schnitt  zeigt. 

Eine  ausgedehntere  Schonung  der  stark  verkürzten  pelviofemo- 
ralen  Muskeln  ist  in  schwereren  Fällen  gar  nicht  möglich.  Hals, 
Tochanter  und  ein  Theil  des  Schaftes  müssen  vollkommen  skelettirt 
werden,  sonst  gelingt  die  Reposition  nicht  Zur  Reposition  selbst 
machen  wir  nie  irgend  welche  grössere  Excursionen  mit  dem  Bwl 
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Wenn  die  Operation  soweit  fertig  ist,  dass  nur  noch  der  Schlussakt, 
das  Hereindrücken  des  Kopfes  in  die  Pfanne  fehlt,  wird  die  Wunde 
mit  antiseptischer  Gaze  bedeckt  und  Patient  auf  den  Extensionstisch 
gelegt,  dann  wird  so  lange  extendirt,  bis  der  Kopf  in  die  Pfanne  hinein- 
gleitet Dann  wird  die  Wunde  mit  Haken  auseinander  gehalten  und 
nach  jeder  Bichtung  austamponirt.  Einige  Situationsnähte  verhindem 
ein  zu  breites  Klaffen.  Darüber  kommt  ein  antiseptischer  Verband. 
Dann  aber  legen  wir  stets  einen  Streckverband  bis  an  das  Hüftgelenk 
an,  der  mit  Watte  umwickelt  wird,  und  um  das  Oanze  kommt  zum 
Schluss  ein  grosser  Beckengypsverband.  Diese  Combination  von 
Streck-  und  Gypsverband  erscheint  uns  besonders  vortheilhaft,  weil 
die  Dehnung  der  gekürzten  Muskeln  so  unter  dem  Verband  bei  voll- 
kommener Buhigstellung  fortgesetzt  wird.  Die  durch  die  forcirte 
Traction  ad  maximum  gedehnten  Muskeln  haben  natürlich  mit  Nach- 
lass  der  ziehenden  Kraft  sofort  das  Bestreben,  sich  zu  contrahiren. 
Sie  finden  dabei  natürlich  einen  Widerstand,  in  dem  der  Gelenkkopf 
gegen  die  neugebildete  Pfanne  drückt  So  kann  es  sehr  leicht  zu 
Dmckschwimd  des  Kopfes  oder  direct  zur  Nekrose  und  Sequestration 
kommen.  Ausserdem  verhindert  der  Streck  verband  auch  eine  zu  innige 
Berührung  des  Gelenkkopfes  mit  der  neuen  Pfanne  und  damit  eine 
knöcherne  Vereinigung.  Es  blieb  bei  allen  blutig  reponirten  Fällen 
nichts  andres  übrig,  als  mit  scharfen  Instrumenten  und  Meissein  eine 
neue  Pfannenhöhle  zu  bilden,  die  natürlich  nicht  mit  Knorpel  aus- 
gefüllt war,  sondern  eine  wunde  Knochenfläche  darbot  Da  nun  der 
Kopf  meistens  auch  etwas  beschnitten  —  toilettirt  —  werden  musste, 
um  in  die  Pfanne  hineinzupassen,  so  kamen  in  manchen  Fällen  zwei 
wunde  Knochenflächen  auf  einander,  deren  innige  Vereinigung 
oder  sogar  knöcherne  Verwachsung  kaum  zu  verhindern  ist.  Es  ist 
deswegen  auch  nicht  zu  verwundem,  wenn  die  functionellen  Resultate 
im  Allgemeinen  noch  keine  sehr  glänzenden  sind.  Nicht  immer  liess 
sich  eine  knöcherne  Ankylose  als  Endresultat  verhüten.  Der  Erfolg 
wird  stets  in  der  Hauptsache  von  den  anatomischen  Verhältnissen 
abhängig  sein.  Gelingt  es  bei  der  Operation;  wenigstens  eine  über- 
knorpelte  Gelenkfläche  zu  erhalten,  dann  sind  die  Chancen  für  die 
Function  relativ  günstige.  Müssen  aber  Gelenkkopf  und  Pfanne  an- 
gefrischt  werden,  dann  ist  das  Endresultat  nie  vorher  zu  sagen  und 
erfordert  die  Nachbehandlung  grosse  Ausdauer,  Geduld  und  Energie 
von  Seiten  des  Patienten.  Das  Wichtigste  ist,  dass  möglichst  früh 
mit  passiven  Bewegungen  angefangen  wird,  die  zunächst  ausserordent- 
lich schmerzhaft  sind,  so  dass  eine  kurze  Narkose  kaum  dabei  zu 
entbehren  ist    Dadurch  verhindert  man  am  besten  zu  feste  Verwach- 
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aongen.  Wir  setzen  die  GypsverbaadbehaadluDg  bei  nncomplicirtem 
Wandverlauf  nur  ca.  6  Wochen  fort ;  dann  bleibt  nnr  noch  der  Streck- 
rerband  Übrig,  der  die  Vomahme  von  passiven  Bewegungen  ja  nicbt 
hindert  Sodann  wird  mSglichBt  hier  mit  der  Apparatotherapie  be- 
gönnen,  und  hierbei  haben  sich  unBere  neuen  verbesserten  Hfiftgelenkn- 
handelapparate  trefflichst  bewährt,  weil  bei  guter  Beckenfixation  da* 
Grad  der  einzelnen  Bewegung  gut  dosirt  werden  kann  nod  diese  Ätt 
der  Mobiliürang  daher  sehr  schonend,  verhältniBsmässig  wenig  schmerz- 
reich  und  nicht  reizend  für  das  neue  Gelenk  ist 

Es  muBS  noch  unser  Bestreben  sein,  Mittel  und  Wege  zu  finden, 
Dm  eine  Verwachsung  zwischen  Kopf  and  P&nne  zu  verhinderiL 
Wird  dieses  erreicht,  dann  werden  die  functionellen  Beenltate  dieser 
Operation  noch  wesentlich  bessere  werden,  als  sie  jetzt  sind. 
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Ahs  der  chirurgiscben  Abtheilung  des  AllerheiIigen-Hoq>ital8  xa 
Breslau.    Primararzt:  Sanitätsrath  Dr.  0.  Biegner. 

Erhaltung  eines  brauchbaren  Armes  trotz  Zermalmiing  des 
Oberarmes    bis    auf  eine  schmale  Weichtheilbrficke   and 

complidrter  Schulterverrenkung.O 

Von 

C.  Oaaig»  ABsiBtenzarzt 
(Mit  2  Abbildtmgen.) 

Am  9.  Mai  1901  wurde  der  6  Jahre  alte,  missig  kr&ftige  Knabe  Ton 
einem  Möbelwagen  gegen  die  Wand  gequetscht  Der  Knabe  wurde  bald 
ins  Hospital  gebracht,  wo  er  bei  seiner  Einlief emng  folgenden  Befund  bot: 
Der  linke  Oberarm  war  an  seiner  Vorderseite  vom  Akromion  abwirta  bis 
etwa  zur  Mitte  gänzlich  der  Weichtheile  beraubt  Theils  fehlten  sie  aber- 
haupt,  theils  hingen  sie  als  zerfetzte  verschmutzte  Lappen  umher.  Die 
Weichtheile  im  oberen  Thelle  der  Aussen-  und  Hinterseite  des  Oberarms 
waren  zwar  noch  vorhanden,  doch  waren  sie  mehrfach  von  Bissen  durch- 
setzt In  dieser  Wunde  lag  nun  von  vom  her  völlig  frei  zugftnglioh  der 
Knochen.  Der  Kopf  des  Humerus  lag  nach  vom  und  einwftrts  luxirt  frei 
im  oberen  Wundwinkel,  mit  ihm  stand  noch  im  Zusammenhang  eine  etwa 
10  cm  abwftrts  reichende  schmale  Knochenspange ;  im  üebrigen  war  das 
ganze  obere  Drittel  des  Humerus  in  eine  grosse  Zahl,  theils  grössere,  theils 
kleinere  Stücken  zersplittert,  die  frei  in  der  Wundhöle  umherlagen  oder 
in  die  Weichtheile  eingesprengt  waren.  Vom  unteren  Wundwinkel  her 
ragte  ebenfalls  eine  schmale  lange  Knochenspange  aufwirts,  die  noeh  in 
fester  Verbindung  mit  dem  unteren  Best  des  Humerus  war.  Damals  wurde 
die  ganze  Wunde  gereinigt,  die  Knochensplitter  entfernt,  die  beiden 
Knochenspangen  durch  Aluminiumbronce  vereinigt,  und  die  ganze  Höhle 
tamponirt,  worauf  ein  einigermaassen  fizirender  Verband  angelegt  wurde. 

Das  Allgemeinbefinden  war  trotz  der  Schwere  der  Verletzung  äemlich 
gut,  nur  der  Puls  war  klein  und  sehr  frequent,  doch  besserte  er  sich  im 
Laufe  der  nfichsten  Tage  allmählich.  Eine  leichte  Temperatnrsteigenittg 
trat  erst  am  16.  Mai,  also  nach   einer  Woche,  auf.    Als  daraufhin  der 


1)  Vortrag  gehalten  in  der  Schlesischeii  Gesellschaft  für  vateriändisdie  Coltor 
am  15.  November  1901. 
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Terbuid  abgenommen  vorde,  zeigte  sich,  dass  die  stehen  gebliebenen 
Weichtbeil  läppen,  die  theils  der  Vorderseite,  theils  der  Äossenseite  an- 
gehörten, völlig  gangr&DCs  geworden  waren;  sie  wnrden  mit  der  Sobeere 
entfernt,  daranf  warde  wieder  tamponirt 

Im  Laufe  der  n&chaten  14  Tage  stiessen  üch  noch  Weichtheile  von 
von  der  Hinteraeite  des  Oberarms  ab,  die  Wnnde  hatte  eich  anch  sonst 
Tfiltig  gereinigt,  die  Knochenspangen  sahen  gnt  ans  and  wurden  noch 
durch  die  Hetalln&hte  fest  Eosammengehalten. 


Fig.  1.  Rg.  2. 

Da  trat  plötzlich  am  5.  Jnni  eine  Dnangenehme  Ueberraachung  in 
Gestalt  von  Horbtli  auf,  die  eine  YerlegODg  auf  die  entsprechende  Station 
nothwendig  machten. 

Gegen  Ende  Jnni  war  das  Bild  dahin  fizirt,  dass  die  Hilße  der 
Vorderseite,  sowie  ein  Drittel  der  Anssen-  and  Rflekiieite  des  linken  Ober- 
anns von  saaberen  Grannlaßonen  eingenommen  wnrde.  Von  gesunden 
Weichtheilen  war  nur  ein  etwa  2  Finger  breiter  Streifen  an  der  Innen- 
seite erhalten,  der  allerdings  die  Get&sse  und  Nerven  enthielt.  Da  die 
beiden  Knochenspangen  keine  Neigung  teigten  sich  tu  consolidiren,  wnrde 
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am  3.  Jali  ein,  gelegentlich  einer  Amputation  gewonnenes,  steriles  Tibis- 
stflck  mit  beiden  Fragmenten  fest  vereinigt  nnd  über  dieses  implantirte 
Knochenstflck  ein  gestielter  Lappen,  der  von  der  vorderen  Bmstvaad 
entnommen  wurde,  aur  Deokong  herflbaii^legt  und  in  fieser  Lage  dnreh 
einige  Nähte  fizirt  Beim  Verbandweehsel,  der  am  10.  Juli,  also  nach 
einer  Woche,  vorgenommen  wurde,  seigte  sieh,  dase  die  Nähte  zwischen 
dem  implantirten  fremden  Knochen  und  den  Fragmenten  nicht  gehalten 
hatten,  ausserdem  hatte  sich  der  laterale  Rand  des  gestielten  Lappens 
medialwärts  retrahirt,  so  dass  er  den  Knochen  nicht  bedeckte.  Darauf 
wurde  das  eingesetzte  Knochenstflck  entfernt  und  die  beiden  Fragment- 
enden einfach  durch  circulär  umgewickelten  Alnminumbroncedraht  an- 
emander  befestigt.  Nun  trat  endlich  in  den  nächsten  4  Wochen  Gonsoli- 
dation  der  Fragmente  ein,  so  dass  am  23.  August  zur  Deckung  des  Haut- 
Weichtheildefectes  geschritten  werden  konnte.  Nach  ausgiebiger  Los- 
lösung des  unteren  Wundrandes  am  Arm,  wurde  je  ein  gestielter  Lappen 
aus  der  vorderen  Brustwand  und  Schulterblattgegend  auf  den  Ann  heräber- 
gelegt,  beide  unter  sich  und  mit  dem  unteren  Wundrande  durch  Nähte 
vereinigt  Die  neu  entstandenen  Defecte  an  Brust  und  Rflcken  wurden 
fast  gänzlich  durch  primäre  Naht  der  herangezogenen  Hautwundränder  ge- 
deckt; einige  kleine  Reste  später  durch  Thier'sche  Transplantation.  Am 
31.  August  waren  beide  Lappen  per  primam  angeheilt,  Anfang  October 
konnte  das  Kind  als  geheilt  entlassen  werden. 

Die  nebenstehen  Abbildungen  zeigen  ,den  Zustand  einen  Monat 
nach  der  Entlassung.  Der  Kopf  steht  nicht  unter  dem  Akromion,  son- 
dern sitzt  etwas  vom  und  medialwärts  von  seiner  normalen  Stelle  fest 
Etwa  6 — 7  cm  unterhalb  des  Akromion  verläuft  eine  tief  eingezogene 
fest  sitzende  Narbe  um  Vorder-,  Aussen-  und  Hinterseite  des  Armes,  sie 
entspricht  der  Vereinigungsstelle  der  zur  Deckung  des  Weichtheil-  und 
Hautdefects  verwendeten  Lappen  mit  der  Haut  der  unteren  Hälfte  des 
Armes.  An  Brust  und  Schulterblattgegend  sieht  man  die  grossen,  von 
der  Entnahme  der  Lappen  herrührenden  Narben. 

Trotz  der  vollständigen  Fixirung  des  Humeruskopfes  ist  die  Be- 
weglichkeit des  Oberarmes  eine  verhaltnissmässig  sehr  gute,  da  in 
ausgedehntem  Maasse  die  Scapula  zur  Aushilfe  benutzt  wird,  so  ist 
Hebung  bis  zur  Horizontalen  möglich,  ja  das  Kind  kann  sogar  den 
Arm  auf  den  Bücken  nehmen.  Unterarm,  Hand  und  Finger  functio- 
niren  gut  und  kraftvoll. 
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Aas  der  chirurgischen  Abtheilung  des  Allerheiligen-Hospitals  zu 
Breslau.    (Primärarzt:  Sanitätsrath  Dr.  Biegner.) 

Zur  Casuistik  der  angeborenen  Missbildungen  des 

Dünndarms.^) 

Von 
Dr.  8.  Iiilienfeld,  Assistenzarzt 

Am  13.  April  1901  Nachmittags  wurde  unter  folgender  Anamnese  ein 
am  Tage  vorher  Morgens  6  ühr  geborenes  Mädchen  auf  die  ohirurgisehe 
Abtheilung  des  Allerheiligen-Hospitals  aufgenommen.  Das  Kind  wurde 
als  drittes  Kind  der  angeblich  gesunden  Eltern  etwa  14  Tage  vor  nor- 
malem Ende  der  Oraviditftt  geboren.  Das  älteste  Kind  der  Familie  starb 
im  Alter  von  7  Monaten  an  einer  Bronchopneumonie,  das  2.  Kind  lebt 
und  ist  gesund.  Missbildungen  irgend  welcher  Art  sind  nach  Angabe  der 
Mutter  in  den  Familien  der  Eltern  nicht  vorgekommen.  Die  in  Betracht 
kommende  Schwangerschaft  selbst  verlief  ohne  irgend  welche  Besonder- 
heiten. Aborte  hat  die  Mutter  nie  gehabt,  Zeichen  fBr  Syphilis  der  Eltern 
sind  nicht  vorhanden. 

Schon  kurz  nach  der  Geburt  begann  das  Kind  schwarz-grflnliche 
Massen  zu  erbrechen.  Das  Erbrechen  wiederholte  sich  mit  kurzen  Unter- 
brechungen fortwährend  bis  zum  Zeitpunkt  der  Aufnahme  in  das  Hospital : 
Abgang  von  Meconium  per  anum  war  nicht  vorhanden  gewesen.  Dar- 
gebotene Nahrung  behielt  das  Kind  nicht  bei  sich.  Da  der  Zustand  des 
Kindes  sich  nicht  besserte,  wurde  dasselbe  unter  der  Wahrscheinlichkeits- 
diagnose „DarmverschliDgung'^  von  dem  behandelnden  Arzt  in  das  Hos- 
pital eingewiesen. 

Die  Untersuchung  ergab  ein  schwach  entwickeltes  Kind  von  45  cm 
Länge  und  2490  g  Gewicht  Die  äussere  Besichtigung  ergab  keine 
Zeichen  von  Missbildungen,  die  natflrlichen  Oeflhungen  waren  frei,  speciell 
war  eine  Sondirung  des  Reotums  bis  hoch  hinauf  möglich.  Das  Ab- 
domen war  stark  aufgetrieben;  auffallend  waren  die  einem  Caput  Medusae 
ähnlichen  oberflächlichen  Yenenerweiterungen  der  Bauchdecken.  Die  Per- 
eussion  des  Abdomens  ergab  keine  Anhaltspunkte  (für  eine  bestimmte 
Diagnose.    Eine  äussere  Hernie  war  nicht  vorhanden.    Da  die  am  ehesten 


1)  Nach  einem  Vortrag,  gehalten  in  der  medidnischen  Section  der  Schlesi- 
flehen  Gesellschaft  für  vaterländische  Cultur. 
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in  Betracht  kommenden  Ursachen  eines  zweifellos  bestehenden  Ileus,  wie 
Hernia  incarcerata  oder  Atresia  ani  anszüsebliessen  waren,  mnsste  man 
ein  innerhalb  der  Bauchhöhle  gelegenes  Hindemiss  ftar  die  Passage  der 
Darmcontenta  annehmen. 

Die  häufigste  Ursache  derartiger  Darmstenosen  im  Kindesalter  ist  er- 
fahrungsgemäss  die  Intussusceptio  mit  ihrer  Prftdilectionsstelle  am  üeber- 
gang  des  Ileums  ins  CGcum.  Ob  jedoch  eine  typische  InyaginatioD  bei 
neugeborenen  Kindern  beobachtet  ist,  konnte  ich  aus  der  mir  su  Gebote 
stehenden  Literatur  nicht  ersehen.  Eichhorst  giebt  an,  dass  Invagi- 
nationen  vor  dem  dritten  Lebensmonat  selten  sind.  Immerhin  mosste 
man  bei  dem  yorhandenen  Bild  des  Ileus  an  die  Möglichkeit  einer  be- 
stehenden Invaginatio  ileocoecalis  denken,  und  es  wurde  unser  thera- 
peutisches Vorgehen  in  dem  Falle  durch  diese  Annahme  insofern  beein- 
flusst,  als  bei  der  bald  vorzunehmenden  Laparotomie  der  Schnitt  in  der 
Oöcalgegend  angelegt  wurde.'  Theilweise  war  fOr  diese  extramediane 
Schnittführung  auch  der  Wunsch  maassgebend,  die  Laparotomiewunde 
möglichst  ausser  Bereich  des  Nabelsohnurrestes  anzulegen.  Wie  berdts 
bemerkt,  war  das  Bestehen  einer  Inyagination  nur  mit  einiger  Wahr- 
scheinlichkeit angenommen  worden.  Die  äussere  Untersuchung  ergab 
keine  Symptome,  die  besonders  für  eine  derartige  Annahme  zu  verwerthen 
gewesen  wären.  Weder  war  eine  abnorme,  mehr  oder  weniger  intensive 
Dämpfung  in  der  Cöcalgegend  vorhanden,  noch  war  auch  Blut  per  anmn 
abgegangen. 

Da  fortwährend  Erbrechen  von  Darminhalt  bestand,  wurde  be- 
sehloBsen,  aus  vitaler  Indication  den  Bauchschnitt  auszuführen. 

In  der  rechten  Seite  wurde  ein  sieben  Centimeter  langer  Schnitt  an- 
gelegt, der  4  cm  unter  dem  Rippenbogen  begann  und  schräg  nach  unten 
und  median  verlief.  Nach  Eröfihung  des  Peritoneums  bot  sich,  etwa  dem 
sonstigen  normalen  Verlauf  des  Colon  ascendens  seiner  Lage  nach  ent^ 
sprechend,  uns  ein  etwa  bleistiftdicker  Strang  dar,  der  vom  Peritoneum 
überzogen  war,  sich  ziemlich  derb  anfühlte,  und  an  dem  in  der  Längs- 
richtung Peritoneallamellen  vorhanden  waren,  die  an  ihrer  breitesten 
Stelle  12  mm  maassen.  Wir  waren  zunächst  geneigt,  diese  Peritoneal- 
lamellen als  Mesenteriolum  anzusprechen.  Als  wir  den  Strang  dnige 
Centimeter  weiter  nach  oben  verfolgten,  fanden  wir,  dass  er  In  dner 
Kuppe  blind  endigte.  Wir  glaubten  nun  Anfangs,  einen  abnorm  grossen 
Processus  vermiformis  vor  uns  zu  haben,  gaben  diese  Ansicht  aber  bald 
auf,  als  wir  den  Strang  nach  seinem  anderen,  wie  sich  nachher  heraus- 
stellte, peripheren  Ende  verfolgten.  Wir  fanden  nämlich,  dass  derselbe 
allmählich  in  einen  mit  vollständigem  Mesenterium  versehenen  Dünndann- 
abschnitt  von  gleicher  Dicke  und  Derbheit  überging,  an  den  sich  seiner- 
seits 3  cm  weiter  peripherwärts  das  Cöcum  mit  dem  fUr  ein  neugeborenei 
Kind  völlig  normalen  Processus  vermiformis  continuirlleh  ansehlosa.  Das 
Cöcum  selbst  ging  in  vollkommen  normaler  Weise  ins  Colon  über.  Wir 
suchten  uns  zunächst  darüber  zu  orientiren,  wo  die  centrale  Fortsetzung 
des  Dünndarms  sei,  der,  wie  wir  uns  jetzt  sagen  mussten,  eine  Unter- 
brechung in  seiner  Continuität  erlitten  hatte  und  blindsackartig  ge- 
schlossen war.  Beim  weitem  Abtasten  der  Bauchhöhle  fanden  wir,  dass 
unter  dem  unteren  Leberrand  im  Bereich  des  linken  Leberlappens  eine 
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atftrk  dilatirte  etwa  daumendicke ,  ebenfaHs  blindsaokartig  geschlossaiie 
mesenterinmfreie  Darmschlinge  lag,  die,  als  wir  sie  weiter  yerfolgtea, 
ebenfalls  in  einen  mit  vollkommenem  Mesenterium  versehenen  dilatirten 
Darmabsohnitt  continuirlich  flberging.  Dieser  dilatirte  Dannabschnitt  liess 
Ach  bis  zur  Plica  duodenojejunalis  verfolgen. 

Jetzt  waren  die  Verhältnisse  vollkommen  geklftrt  Es  handelte  sich 
um  eine  totale  Unterbrechung  des  Dfinndarms  etwa  75  cm  peripher  von 
der  Piiea  duodenojejunalis,  mit  vollständiger,  auch  räumlicher  Trennung 
beider  blinden  Enden.  Das  centrale  verachlosaene  Ende  war  in  Folge 
des  darin  aufgespeicherten  Meconiums  colossal  dilatirt,  das  periphere 
Ende  sehr  in  seinem  Volumen  reducirt,  da  es  nur  wenig  Darminhalt,  aus 
desquamirten  Epithelien  und  eingedicktem  Dtlnndarmsaft  bestehend,  enthielt. 

Es  trat  nunmehr  die  Frage  an  uns  heran,  wie  wir  unser  therapeu- 
üscbes  Handeln  einrichten  sollten.  Die  Hauptaufgabe  war,  dem  im  Darm 
«ngesammelten  Meconium  einen  Abfluss  zu  verschaffen.  Diejenige  Methode 
die  am  ehesten  normale  Verhältnisse  hergestellt  hätte,  wäre  die  gewesen, 
die  beiden  Kuppen  des  centralen  wie  auch  peripheren  Endes  abzutr<igen 
uod  eine  Vereinigung  beider  Enden  vorzunehmen.  Das  verbot  aber  der 
hochgradige  Unterschied  der  Grösse  der  Lumina  beider  Darmenden.  So 
«ntschlossen  wir  uns  denn,  einen  Anus  praeternaturalis  anzulegen,  und 
trugen  deshalb  das  blinde  Ende  des  centralen  Darmabschnitts,  soweit  es 
mesenteriumfrei  war,  in  einer  Ausdehnung  von  6  cm  ab  und  nähten  das 
Lumen  in  den  oberen  Winkel  der  Laparotomiewunde  als  Anus  praeter- 
naturalis ein.  Zuvor  hatten  wir  noch  das  periphere  Darmstück  bis  zu 
aeinem  Uebergang  in  mesenteriumhaltigen  Dünndarm  in  einer  Ausdehnung 
von  etwa  40  cm  abgetragen  und  versenkt,  nachdem  wir  den  Querschnitt 
mit  Serosa  übemäht  hatten.  Maassgebend  für  die  Entfernung  des  peripheren 
Darmstflcks  war  die  Ueberlegung,  dass  der  Mangel  des  Mesenterium  even- 
tuell zu  einer  Ernährungsstörung  des  Darmabschnitts  führen  könnte. 
Physiologisch  wäre  dieser  Darmabschnitt  dem  Kind  doch  werthlos  gewesen, 
da  er  für  die  Resorption  der  Nahrung  nicht  in  Betracht  kam. 

Die  Operation  selbst,  die  ohne  jede  Narkose  ausgeftlhrt  wurde, 
dauerte  etwa  eine  Stunde.  Das  Kind  wurde  nach  der  Operation  unter 
«iner  Temperatur  von  ca.  40^  gehalten.  Es  nahm  Nahrung  nicht  zu 
aichji  erbrach  bald  nach  der  Operation  wieder  in  unregelmässigen  Zwischen- 
räumen und  starb  nach  Verlauf  von  14  Stunden,  ohne  dass  neue  Er- 
acheinungen  sich  dargeboten  hätten.  Bei  Abnahme  des  Verbandes  zeigte 
-es  sich,  dass  durch  den  Anus  praeternaturalis  sich  kein  Meconium  entleert 
hatte.  Eine  in  normaler  Richtung  wirkende  Peristaltik  hatte  sich  in  der 
kurzen  Zeit  bei  der  beträchtlichen  Ausdehnung  Mes  centralen  Dünndarm- 
abschnitts offenbar  nicht  ausbilden  können. 

Die  Section  ergab  keine  weiteren  Missbildungen,  weder  im  Bereich 
dea  IntestinaltractuB  noch  auch  in  den  übrigen  Organen.  Sie  ergab  auch 
nichts,  was  als  ätiologisch  bedeutsam  für  die  Missbildung  hätte  angesehen 
werden  können.  « 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Darmwand  ergab  vollkommen 
normale  Verhältnisse. 

Ein  analoger  Fall,  der  aber  nicht  in  allen  Theilen  mit  dem  uns- 
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rigen  übereinstimint,  wird  vonHenoch')  mitgeÜieQt  Er  nntenchei- 
det  sich  dadurch  von  unserem  Fall,  dass  die  blinden  Enden  nicht 
YoUkommen  von  einander  getrennt  waren,  sondern  durch  einen  7  cm 
langen  soliden  Strang  von  der  Dicke  einer  Stricknadel  mit  einander  ver- 
bunden waren.  AuffaUend  übereinstimmend  in  beiden  I^en  ist  die 
Höhe,  in  welcher  die  Gontinuität  des  Darmlumens  unterbrochen  ist. 
Diese  Goincidenz  spricht  vielleicht  dafür,  dass  entwicklungsgeschidit- 
liche  Gründe  für  das  Zustandekommen  der  Missbildung  maassgebend 
sind;  welcher  Art  dieselben  sind,  muss  ich  dahingestellt  sein  lassen. 
Zum  Schluss  ist  es  mir  eine  angenehme  Pflicht,  Herrn  SanitSIs- 
rath  Dr.  Riegner,  meinem  hochverehrten  Chef,  für  die  üeberiassung 
des  Falles  meinen  besten  Dank  auszusprechen. 

1)  Henocb:  VorleBungen  über  Kinderkrankheiten.  Berlin  1899.  S.  526. 
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S.  866  Zeile  2  v.  u.  lies  „progrediens"  statt  „progredicus^'. 

S.  368  Zeile  2  v.  u.  lies  „vcrtebralis"  statt  „vertebrolis". 

S.  369  Zdle  9  v.  u.  lies  ,yDeflexionskrämpfe''  statt  „Reflexionskrftmpfe'*. 


J^:''- 


'w  im-.-. 

3.      's^'^'l-i- 


L 


l 


srr 


// 


srr 


/^77 


